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Apresenta^ao 


A gratificante experience com o nosso primeiro livroTropedeutica Medica da Crianga ao Idoso" principalmente 
ao captar a necessidade e o linguajar do aluno, provocou nos autores e editores dessa obra o interesse no estudo 
minucioso dos procedimentos medicos. 

A formagao academica nas escolas medicas passa por mudangas intensas, sedimentando o conhecimento nos 
pilares do ensino, da assistencia, da pesquisa e da gestao. Entretanto, cada vez mais, o jovem professional e cobrado 
por suas competences medicas. Impoem-se a acuracia da tecnica, a destrezados movimentos e a repetigao perfeita 
na maneira de agir."0 saber nao ocupa lugar..., mas o saber fazer sim!" 

Este livro procura trazer nos seus 63 capitulos um subsidio confiavel e abrangente dos mais variados procedi¬ 
mentos que deve o medico dominar. Procura, ainda, enriquecer a leitura com capitulos especiais, de temas tao 
esquecidos, como interagao medico-paciente, correto preenchimento do atestado de obito, como fazer pesquisa 
bibliografica, entre outros. 

Leiam, pratiquem e passem adiante! 


Prof. Dr. Irineu Francisco Delfino Silva Massaia 

Editor 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 


Prefacio 


Simplicidade e a ultima moda (Leonardo da Vinci). 


0 livro Procedimentos - Do Internato a Residencia Medica sera reconhecido pelos estudantes, residentes e 
medicos que atuam nas frentes de atendimento aos pacientes de Hospitais Publicos e Privados como um manual 
muito pratico, de grande utilidade e indispensavel na atividade diaria. Certamente atingira seu objetivo com seu 
publico-alvo, oferecendo informagoes atualizadas sobre aspectos essenciais das principals tecnicas utilizadas nas 
enfermarias e servigos de emergencia. E extremamente abrangente englobando praticamente todos os procedi¬ 
mentos, realizados pelas principals especialidades medicas, para diagnostics e terapeutico das situagoes da rotina, 
da urgencia e daquelas que colocam em risco a vida de muitos pacientes. 

Concentra, em seus 63 capitulos, a verdadeira alma de um livro tecnico na area medica, no qual encontramos a 
experience e o conhecimento de mestres, doutores, professores e especialistas desta Instituigao que ha 450 anos 
presta servigos a populagao da cidade de Sao Paulo, do Estado e do Pais e ira colaborar com o exercicio diario dessa 
ardua profissao abragada por nossos jovens colegas e facilita-lo. 

Seus experientes editores, embora jovens, demonstraram, na escolha dos temas e colaboradores, perspicacia 
e conhecimento daquilo que realmente tinhamos carencia em nosso meio. Nesta primeira edigao, realizam uma 
compilagao completa do imprescindivel para o proposito desta obra. 

Este livro e muito bem ilustrado com fjguras de facil entendimento, alta qualidade tecnica e beleza grafica, atin- 
gindo seu grande objetivo. 

Esta obra, em sua ultima segao, mostra o lado humanistico dos editores, quando ressalta aspectos relacionados a 
relagao medico-paciente-familia, coluna mestre e essencial ao bom desempenho da atividade medica; consideragoes 
sobre tecnicas de transporte intra-hospitalar de pacientes, e adequado preenchimento da declaragao de obito, ate 
hoje alvo de erros grosseiros que comprometem os registros adequados e estatisticos de causa mortis no nosso Pais. 

Parabens e obrigado a todos os profissionais que colaboraram para que essa obra pioneira em nosso meio se 
tome sucesso e beneficie nossos colegas e pacientes. 

Finalizando, esperamos contar com os leitores no envio de sugestoes e opinioes para o continuo aprimoramento 
deste livro. 


Dr. Valdir Golin 

Professor Adjunto Doutor do Departamento de 
Clfnica Medica da Faculdade de Ciencias 
Medicas da Santa Casa de Sao Paulo 
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higienizacAo das mAos 


1 


Mariana Volpe Arnoni 


Flaubert Jose Serra de Farias 


Luiz Ricardo Dalbelles 


Adriana Weinfeld Massaia 



INTRODUgAO 


A s maos representam a principal via de transmissao de microrganismos durante a assistencia prestada aos 
pacientes, pois a pele e um possivel reservatorio de diversos microrganismos com capacidade de se trans¬ 
fers de uma superficie para outra por meio de contato direto ou de objetos e superficies contaminados. 
Na pele das maos encontram-se duas populates de microrganismos - residente e transitoria: 

1) microbiota residente - e constituida por microrganismos de baixa virulencia, que colonizam as camadas mais 
internas da pele e sao pouco associados as infecpoes veiculadas pelas maos. E mais dificil de ser removida pela 
higienizapao com agua e sabao; 

2) microbiota transitoria - coloniza a camada mais superficial da pele, permitindo assim sua remopao pela 
higienizapao das maos com agua e sabao, sendo eliminada mais facilmente quando se utiliza uma solupao 
antisseptica. E adquirida por profissionais de saude durante o contato direto com pacientes ou superficies 
contaminadas, e com frequencia esta associada as infecpoes veiculadas pelas maos. 

A higienizapao das maos e um procedimento dos mais simples e eficazes na prevenpao de infecpoes relaciona- 
das a assistencia a saude. Seu objetivo e a remopao de sujidade, oleosidade e microbiota da pele, interrompendo 
a transmissao cruzada de infecpoes veiculadas ao contato. 0 termo engloba a higienizapao simples, a higienizapao 
antisseptica, a fricpao antisseptica e a antissepsia cirurgica das maos, com utilizapao de agua e sabao, preparapao 
alcoolica ou antissepticos, dependendo da finalidade da higienizapao. 

A higienizapao das maos deve serfeita portodos os profissionais quetrabalham em servipos de saude e mantem 
contato direto ou indireto com os pacientes, ou entao que atuam na manipulapao de medicamentos, alimentos e 
material esteril ou contaminado. A sua eficacia depende de sua durapao e da utilizapao de tecnica adequada. 


INDICATES 


Higienizapao com agua e sabao 

A higienizapao com agua e sabao esta indicada sempre que as maos estiverem visivelmente sujas ou contami¬ 
nadas com sangue e outros fluidos corporais e nas situapoes descritas a seguir: 

• ao iniciar o turno de trabalho; 

• antes e depois de realizar atos pessoais (por exemplo, alimentar-se, assoar o nariz, ir ao toalete, pentear os cabelos); 

• antes do preparo de alimentos; 

• antes do preparo e da manipulapao de medicamentos. 
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PROCEDIMENTOS GERAIS 


Nas demais situagoes em que houver contato direto 
ou indireto com os pacientes e as maos nao estiverem 
visivelmente sujas, esta indicada a higienizagao com 



preparagoes alcoolicas, por ser mais rapida e pratica, 
aumentando a adesao do profissional de saude. A Fig. 
1.1 demonstra os 11 passos desse procedimento. 



| Apiicar na patma da mio 
, s quantidade suflciente de 
NbSo Hquido para cobrir 
todas as superficies das mAos 
(seguir a quantidade rocomendada 
pelo fabricante). 





Entrefacar os dedos e friccionar 
os espa^os intordigitais. 
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1 • higienizacAo das mAos 



f Esfregaro polcgar csqucrdo. com 
a o auxilto da palms da mao direita. 
ulMfiando-se mo vi memo circular e 


vice-versa. 



n 


Friccionar as polpas digitals 
unhas da mao direita contra 
palma da mdo esqucrda, fechada 
em concha, fazcndo movlmenlo 
circular e vice-versa. 



io t 3 

i mio 


9 E$firegar o punho esquerdo, 
m com o auxtlio da palma da m5o 
direita. titiiliando movimento 
circular e vice-versa. 


Fig. 1.1. Higienizagao das maos. 




Desprezar o pepel-toalha na i lx aha 
para rescues camuns. 
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Higieniza^ao antisseptica 

A higienizagao antisseptica das maos com deger- 
mantes segue os mesmos principios da lavagem com 
agua e sabao e esta indicada em areas crfticas e antes 
da realizagao de procedimentos invasivos. 

Higienizagao com preparagao alcoolica 

A higienizagao das maos com preparagao alcoolica 
(sob as formas gel ou solugao glicerinada) esta indica¬ 
da quando estas nao estiverem visivelmente sujas, em 
todas as situagoes descritas a seguir: 

• antes e depois de qualquer contato com o pa- 
ciente, como: 

- exames fisicos (determinagao do pulso, da 
pressao arterial, da temperatura corporal); 

- contato fisico direto (aplicagao de massagem, 
realizagao de higiene corporal); 

- gestos de cortesia e conforto; 

• antes de realizar procedimentos assistenciais e 
manipular dispositivos invasivos, como: 

- contato com membranas mucosas (adminis- 
tragao de medicamentos pelas vias oftalmica 
e nasal); 


- contato com pele nao intacta (realizagao de 
curativos, aplicagao de injegoes); 

- contato com dispositivos invasivos (cateteres 
intravasculareseurinarios,tuboendotraqueal); 

- antes de calgar luvas para insergao de dispo¬ 
sitivos invasivos que nao requeiram preparo 
cirurgico (por exemplo, insergao de cateteres 
vasculares perifericos); 

- ao mudar de urn sftio corporal contaminado 
para outro mais limpo, durante o cuidado 
ao mesmo paciente (por exemplo, troca de 
fraldas e subsequente manipulagao de cateter 
intravascular; devem-se planejar os cuidados 
ao paciente iniciando a assistencia nessa se- 
quencia: do sftio menos contaminado para o 
mais contaminado); 

- apos contato com objetos inanimados e su¬ 
perficies imediatamente proximas ao pacien¬ 
te (por exemplo, manipulagao de respirado- 
res, monitores cardiacos, troca de roupas de 
cama, ajuste da velocidade de infusao de 
solugao endovenosa). 

A Fig. 1.2 demonstra os nove passos para higieniza- 
gao com preparagao alcoolica. 




Aplicar na palma da m3o quantidade 
suficiente do produto para CObrir 
todas as superficies das maos (seguir 
a quantidade recomendada pelo 
fabricante). 




Friccionar as palmas das 
m&os entre si. 







Fricdonaro potegar 
esquerdo. com o auxHio da 
palma da m§o diraita, 
utilizando-se movimento 
circular e vice-versa. 




Fricrionar as polpas digitais e unhas 
da m4o direita contra a palma da m^o 
■ csquerda. fazondo um movimento 
circular a vice-versa. 



Fig.1.2. Passos para higienizagao com preparagao alcoolica. 
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1 • higienizacAo das mAos 


Antissepsia cirurgica 

0 objetivo do preparo cirurgico das maos e eliminar 
a microbiota transitoria da pele e reduzir a microbiota 
residente, alem de proporcionar efeito residual na 
pele do professional. Antes de iniciar o procedimento 
devem ser retirados relogios, aneis e pulseiras. Para o 
procedimento, devem-se utilizar escovas estereis des- 
cartaveis, com cerdas macias e clorexidine degermante 
2% ou PVPI degermante 1% para antissepsia de maos 
e antebragos. A Fig. 1.3 demonstra os oito passos para 
a tecnica de antissepsia cirurgica. 

A realizagao da antissepsia cirurgica consiste nas 
seguintes etapas: 

a) abrir a torneira; molhar as maos, antebragos e 
cotovelos; 

b) recolher, com as maos em concha, o antisseptico 
e espalha-lo em maos, antebrago e cotovelo. No 
caso de escova impregnada com o antisseptico, 
deve-se pressionar a parte da esponja contra a 
pele e espalhar por todas as partes; 

c) escovar debaixo das unhas de todos os dedos; 

d) escovar a regiao palmar e interdigital (todos os 
dedos); 

e) escovar a regiao dorsal e interdigital (todos os 
dedos); 

f) escovar a regiao dos punhos; 

g) escovar os antebragos; 


A escovagao deve ser sempre no sentido [unhas 
-> dedos -> maos -> antebragos], sendo rea- 
lizada sempre da regiao distal para a proximal 
(centripeto), sem retorno, mantendo as maos e 
os antebragos acima da cintura, apos escovados. 
0 processo da escovagao da mao e do ante¬ 
brago nao tern sequencia muito rigida, porem 
e importante nao deixar areas sem ter contato 
com PVPI. 0 tempo de exposigao minima ao 
antisseptico e de 3 a 5 minutos. 


h) enxugar as maos em toalhas ou compressas es¬ 
tereis, com movimentos compressivos, iniciando 
com as maos e seguindo para os antebragos e 
cotovelos. Devem-se utilizar diferentes dobras 
da toalha/compressa para regioes distintas. 

ASPECTOSTECNICOS 

A Fig. 1.1 demonstra visualmente os passos para 
higienizagao das maos com agua e sabao; a duragao do 
procedimento e de 40 a 60 segundos. A tecnica com 
higienizagao das maos com preparagao alcoolica esta 
demonstrada na Fig. 1.2 e apresenta duragao de 20 a 30 
segundos. A Fig. 1.3 demonstra os passos para a tecnica 
de antissepsia cirurgica das maos e tern duragao de 3 a 
5 minutos para a primeira cirurgia, e de 2 a 3 minutos 
para as cirurgias subsequentes. 
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Fig. 1.3. Passos para antissepsia cirurgica. 
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INTRODUgAO 

A temperatura corporal e um assunto de relevancia na pratica medica por estar envolvida em todos os pro¬ 
cesses de regulagao do organismo e dela dependerem quase todas as reagoes metabolicas. 0 organismo 
humano e capaz por si so de gerar calor e manter constante a temperatura central; e caracterizado como 
endotermico e homeotermico. 0 corpo humano pode ser dividido em dois compartimentos: um compartimento 
central, onde estao situados os orgaos nobres (cerebro, coragao, grandes vasos, entre outros) mantidos a uma tem¬ 
peratura constante; e um compartimento periferico, no qual a temperatura varia discretamente de acordo com o 
meio externo. A temperatura central e de aproximadamente 37 °C e e proveniente do equilibrio entre a produgao 
de calor (termogenese) e a dissipagao de calor (termolise). A termogenese, por sua vez, depende da reserva de calor 
e do oxigenio necessario para a metabolizagao das reservas de energia. A termolise depende do biotipo, da vesti- 
menta e das condigoes ambientais. 

0 hipotalamo e responsavel pela regulagao termica, mantendo a temperatura central fixa em 37 °C, ou proxima 
desse limite, mecanismo conhecido como termostase. A termostase ajusta a temperatura corporal por meio do con- 
trole da sudorese, tonus vasomotor, exercicio, tremor muscular e pela termogenese basal controlada pelos nucleos 
supraoticos do hipotalamo. Desse modo, a termorregulagao permite ao corpo resfriar-se e aquecer-se de acordo 
com suas necessidades. Alteragoes acima de 37 °C acionam mecanismos redutores de calor; o hipotalamo anterior 
e o nucleo pre-optico sao responsaveis por agoes parassimpaticas que promovem reagoes no organismo para inibir 
a produgao de calor. Alteragoes abaixo de 37 °C estimulam o centra hipotalamico posterior, promovendo agoes 
simpaticas que inibem a perda de calor. 

Varios fatores e estados patologicos podem deslocar o ponto fixo hipotalamico, por falencia ou disfungao dos 
mecanismos de manutengao termica, ocasionando estados de hipotermia ou hipertermia. 

0 objetivo deste capitulo e abordar tecnicas de aquecimento central para os casos de hipotermia, assim como 
suas indicagoes, contraindicagoes e complicagoes. 

A hipotermia e definida como temperatura corporal central menor que 35 °C; e uma grave condigao clinica, bas- 
tante frequente nos servigos de urgencia. Pode estar presente em qualquer idade, no entanto, a populagao idosa e 
mais vulneravel a essa alteragao patologica. Quanto mais grave, maiores serao as implicagoes clinicas e morbidades, 
como alteragoes neurologicas, cardiovasculares, respiratorias, renal e metabolicas, entre outras. Seu diagnostico pre- 
coce e de extrema importancia para que se iniciem imediatamente medidas de aquecimento central e se evitem 
complicagoes. Os principals fatores predisponentes para hipotermia estao expostos naTabela 2.1. 

Existem inumeras classificagoes de hipotermia, nao havendo um consenso entre os estudiosos. Dessa forma, 
decidimos classifica-la neste trabalho, em termos de tratamento e gravidade, em: 
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• leve - temperatura central entre 35 °C e 32 °C; 

• moderada - temperatura central entre 31,9 °C 
e 28 °C; 

• grave - temperatura central menor que 28 °C. 


Tabela 2.1. Fatores predisponentes para hipotermia 


Diminuigao da produgao 
de calor 

Hipotireoidismo 

Hipoglicemia 

Desnutrigao 

Idade avangada 

Imobilidade 

Aumento da perda 

Farmacos e toxinas 

de calor 

Cirurgias 

Anestesia 

Causas ambientais 

Alteragoes da 

Diabetes 

termorregulagao 

Neuropatias 

Disturbios do sistema nervoso central 
Traumas 

Disturbios metabolicos 

Infecgoes 


Todo paciente com suspeita de hipotermia deve ser 
submetido a aferigao da temperatura central, metodo 
recomendado para seu diagostico. Para isso pode ser 
utilizada a medida feita por urn termometro esofagico 
(Fig. 2.1). 0 termometro esofagico possui urn termistor 
na ponta de um cateter que e inserido por via nasal, 
devendo ser locado na jungao do tergo medio com o 
tergo distal do esofago. Permanecendo nessa posigao, 
a temperatura devera ser observada ate que se man- 
tenha fixa por mais de 2 minutos. Deve-se certificar de 
que o termometro esteja locado adequadamente, pois 
essa medida e considerada central pela maioria dos 
estudiosos em hipotermia. A aferigao de temperatura 
com o termometro esofagico e o metodo de escolha 
do Servigo de Emergencia de Clinica Medica da Santa 
Casa de Misericordia de Sao Paulo e do Hospital Geria- 
trico e de Convalescentes Dorn Pedro II. 



As manifestagoes clinicas (Tabela 2.2) parecem 
nao ter relagao com a gravidade da hipotermia; tao 
logo diagnosticada, deve ser considerada emergencia 
medica e medidas de aquecimento central devem ser 
instituidas. 

No paciente idoso, os sinais classicos de hipotermia, 
como tremores e calafrios, podem nao estar presentes; 
entretanto se deve observar um sinal clinico bastante 
frequente: a pele abdominal, que se apresenta muito 
fria a palpagao. 

Tabela 2.2. Manifestagoes clinicas da hipotermia 
Hipotermia leve 

Paciente apresenta pele fria, taquicardia, taquipneia com aumento 
da pressao arterial.Tremores sao frequentes nessa fase, assim como 
confusao mental, apatia, ataxia e incoordenagao dos movimentos. No 
paciente idoso, os sinais podem estar ausentes. Laboratorialmente 
pode haver aumento do hematocrito em 2% para cada 1 °C negativo 

Hipotermia moderada 

Ocorrem bradicardia, diminuigao da pressao arterial e da frequencia 
respiratoria, depressao do sistema nervoso central. Instala-se o coma, 
cessam os tremores. Ha predisposicao as arritmias como fibrilagao 
atrial, taquicardia juncional e flutter atrial. Ocorrem alongamento 
da velocidade de condugao, aparecimento da onda de Osborn 
(onda J), que e mais proeminente nas derivagoes V3 e V4, (Fig. 2.2), 
ocorrendo em 80% dos pacientes hipotermicos, e aumenta em 
tamanho a medida que a temperatura corporal diminui. A onda J 
tambem pode ser vista nos quadros de sepses e de lesoes do sistema 
nervoso central. Pode haver alongamento do TP eTTPA, diminuigao 
da atividade plaquetaria, deplegao de leucocitos, diminuigao da taxa 
de filtragao renal, aumento da acidose, redugao do metabolismo 
basal em 50% e aparecimento de erosoes, ulceragoes e hemorragias 
submucosas 

Hipotermia grave 

Ocorrem depressao profunda do sistema nervoso central, 
hipotensao, bradicardia e bradipneia, edema pulmonar, podendo 
ocorrer fibrilagao ventricular, assistolia e parada cardiaca abaixo dos 
28 °C. Outras apresentagoes incluem coma profundo, arreflexia, 
midriase, apneia, oliguria, acidose (diminuigao de 0,1 do pH para 
cada 1 °C perdido), ileo paralitico e pancreatite 
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2 • AQUECIMENTO CENTRAL 


Os exames laboratoriais devem ser analisados mi- 
nuciosamente a medida que a temperatura se recupe- 
ra. Devem ser solicitados: 

• gasometria arterial e venosa - para quanti- 
ficapao do nivel de "shuntagem" pulmonar e 
periferica. Pode mostrar acidose metabolica por 
diminuipao na excrepao do ion H; contudo, 
com as medidas de aquecimento central, o pH 
normaliza-se sem a necessidade de intervenpao; 

• hemograma - pode ocorrer plaquetopenia e 
leucopenia. 

A amilase pode estar aumentada e persistir por 
varios dias apos a reversao da hipotermia. Devem-se 
checar: 

• glicemia; 

• ureia e creatinina plasmaticas; 

• urina I; 

• eletrolitos; 

• TARPTTelNR; 

• testes de funpao hepatica; 

• radiografia de torax - para aferipao da ocorrencia 
de atelectasias, condensapoes pulmonares, der- 
rame pleural ou pericardico. 

Devem-se solicitar: 

• eletrocardiograma; 

• creatino-fosfoquinase e sua frapao MB; 

• proteinas totals e frapoes; 

• sorologias para sifilis, hepatite B (HBsAg) e anti- 
HIV I ell. 

INDICACAO 

Medidas gerais de aquecimento devem ser ado- 
tadas independentemente do grau de hipotermia e 
incluem: 

• retirada do paciente do ambiente frio; 

• transporte cuidadoso sempre em decubito dor¬ 
sal (pois a posipao ortostatica esta associada a 
maior incidence de convulsoes por hipotensao 
arterial); 

• retirada de roupas umidas para evitar mais per- 
das por evaporapao; 

• controle de sinais vitais e diurese; 

• avaliapao do nivel de conscience. 

Deve-se evitar a realizapao de manobras invasivas, 
como passagem de acesso venoso central, sondas vesi- 
cais e nasoenterais, uso de drogas vasoativas e correpao 
de alguns eletrolitos, antes de iniciar o reaquecimento. 

Embora alguns pacientes em hipotermia profunda 
possam apresentar um quadro clinico de obito apa- 
rente, os esforpos para sua reanimapao por meio dos 
suportes basico e avanpado de vida nao devem cessar 
antes de serem tentadas todas as formas possiveis de 
reaquecimento, haja vista ser esse o metodo de eleipao 
para o tratamento desses pacientes. 


ASPECTOSTECNICOS 

Sao aplicadas tres tecnicas de reaquecimento cen¬ 
tral, dependendo das condipoes do paciente: 

• reaquecimento externo passivo; 

• reaquecimento externo ativo; 

• reaquecimento interno ativo. 

1. Reaquecimento externo passivo: utilizado 
para os casos de hipotermia leve; e metodo 
pouco invasivo e de reaquecimento lento, sen- 
do o proprio paciente capaz de gerar calor es- 
pontaneamente por medidas compensatorias, 
como o tremor, e utilizando apenas as medidas 
gerais de aquecimento. A taxa de aquecimento 
dessa tecnica e de 0,5 °C por hora. Entre as me¬ 
didas utilizadas, tem-se a retirada do paciente 
de ambientes frios, a vestimenta adequada para 
o aquecimento, o quarto aquecido, o monitora- 
mento dos sinais vitais e do nivel de conscience. 

2. Reaquecimento externo ativo: utilizado nas 
hipotermias de grau moderado, ou ainda nas 
de grau leve com dificuldades de gerar calor. 
Teoricamente e uma tecnica controversa. Entre 
as medidas adotadas esta a utilizapao de bolsa 
termica no torax anterior e superior, proximo aos 
vasos da base. Pode-se, na ausencia da bolsa, 
improvisar com um cinturao de frascos de soro 
aquecidos, que devem ser trocados a cada 30 
minutos, usar cobertor de fluxo continuo de ar 
aquecido e foco de luz. Manter o monitoramen- 
to dos sinais vitais e de exames laboratoriais a 
medida que a temperatura se eleva. 0 ganho de 
temperatura nao deve exceder 1 °C por hora. 

3. Reaquecimento interno ativo: e indicado 
na hipotermia moderada e grave, associado 
aos metodos de reaquecimento externo ativo. 
E metodo de tecnicas mais invasivas e que 
promove um aquecimento mais rapido. Nos 
pacientes com estabilidade hemodinamica, as 
medidas sao menos invasivas, sendo utilizada 
a inalapao com nebulizador termico, adminis- 
trapao de oxigenio umidificado e aquecido a 
42 °C e infusao endovenosa de soro fisiologico 
aquecido a 42 °C com equipo em sistema de 
serpentina aquecida a mesma temperatura. 0 
tratamento dos pacientes hipotermicos em pa- 
rada cardiorrespiratoria deve ser mais invasivo e 
direcionado a um rapido reaquecimento corpo¬ 
ral pelo risco de morte iminente. Vias aereas de¬ 
vem ser avaliadas procedendo a entubapao oro- 
traqueal tanto para protepao das vias aereas na 
insuficiencia respiratoria quanto para aspirapao 
das secrepoes respiratorias. Se houver bradicar- 
dia, o uso de marca-passos cardiacos geralmen- 
te nao e indicado, exceto se houver persistence 
da bradicardia apos o reaquecimento corpo- 
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ral. 0 tempo de reanimagao cardiorrespiratoria 
deve ser maior que o convencional, uma vez 
que a hipotermia torna os tecidos viaveis por 
mais tempo. Utiliza-se oxigenio umidificado e 
aquecido a 42 °C pela mascara facial ou tubo 
endotraqueal, podendo elevar a temperatura 
em ate 2 °C por hora. Procede-se infusao de 
soro fisiologico aquecido a 42 °C com equipo 
em sistema de serpentina aquecida a mesma 
temperatura por veia periferica calibrosa ou 
acesso central em velocidade de 200 ml/hora. 
Outra tecnica utilizada e a dialise peritonial com 
solugao dialitica livre de potassio e aquecida 
(42 °C), sendo administrados 2 L por evento 
de dialise, com trocas a cada 20 minutos. Esse 
metodo e de eleigao no servigo de emergencia 
da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo por 
promover aquecimento de ate 3 °C por hora. 

Outras tecnicas descritas incluem hemodialise e 
hemofiltragao, metodo interessante, utilizado na maio- 
ria dos hospitais onde ha unidade de terapia intensiva, 
que permite uma reorganizagao do equilibrio hidroe- 
letrolitico. A associagao de ambas as tecnicas promove 
urn aporte suplementar de liquidos aquecidos, poden¬ 
do ser realizado sem a heparina e nao necessitando de 
massagem cardiaca. 

A circulagao extracorporeal com oxigenio e circuito 
pre-heparinizado e preconizada para pacientes em 
parada cardiaca, contudo requer estrutura tecnica alta- 
mente equipada e equipe treinada, sendo comuns as 
complicagoes por alteragoes hemostaticas. 

Lavagem das cavidades toracica, infusao aquecida 
para lavagem gastrica, vesical ou enteroclismas aque¬ 
cidos tambem sao descritos, porem de pouca eficacia 
para o aquecimento efetivo. 

COMPLICATES 

Uma complicagao frequente apos infusoes conti- 
nuas de solugao salina aquecida e o edema pulmonar 
devido a hiperidratagao. Pode ser tratado com as medi- 
das usuais para edema agudo de pulmao, depois que a 
circulagao efetiva for restaurada. 


A lavagem pleural, mediastinal ou peritonei atraves 
dos tubos de drenagem com solugao salina aquecida 
(42 °C) tambem apresenta potencial de complicagoes, 
como infecgoes e sangramentos. 

0 paciente hipotermico nao deve ser levado ao 
banho quente antes de se corrigir a hipotermia. Quan- 
do isso acontece, pode ocorrer dilatagao dos vasos 
perifericos, agravando a hipotermia central ao estagnar 
o sangue na periferia do organismo, diminuindo o 
metabolismo dos orgaos vitais, favorecendo arritmias, 
parada cardiaca e obito; portanto, o reaquecimento 
deve ser central. 

0 limiar para desencadear arritmias e muito baixo 
nos hipotermicos graves e qualquer manobra, pas- 
sagem de cateteres que possam atingir o atrio ou o 
ventriculo, uso de drogas inotropicas, instalagao preci- 
pitada de marca-passo cardiaco ou ate o uso de drogas 
hipertonicas podem desencadear arritmias ventricula- 
res irreversiveis e obito. 
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INTRODUgAO 

S ondagem enteral e a tecnica realizada pela introdugao de uma sonda de poliuretano pela cavidade nasal ou 
oral e posicionada no estomago, duodeno ou jejuno, com o intuito de promover a alimentagao ao paciente. 
Trata-se de urn procedimento de responsabilidade do enfermeiro ou do medico indicado para pacientes que 
se apresentem incapacitados de se alimentar por via oral ou que apresentem intolerance a alimentagao gastrica ou 
risco de aspiragao. 

INDICATES 

As sondas nasogastricas e nasoenterais estao indicadas para a administragao de medicamentos e a alimentagao 
controlada para os pacientes que sao incapazes de garantir a ingestao calorica proteica adequada. 

Pode ser passada por via endoscopica ou nao. Indica-sea passagem da sonda por via endoscopica quando houver: 
• lesoes obstrutivas do trato digestorio alto; 

• traumatismo craniano, com fratura uniforme (via nasal); 

• trauma de base de cranio ou de face; 

• cirurgias ou fistulas nasais; 

• pancreatite aguda; 

• insucesso da enfermagem na passagem da sonda apos duas tentativas; 

• lesao de mucosa por caustico; 

• alteragoes anatomicas previamente documentadas, como diverticulos e estenoses esofagicas. 


ASPECTOSTECNICOS 

Os materials necessarios para a passagem da sonda enteral sao (Fig. 3.1): 

• cateter enteral Doobhoff, com fio-guia (Fig. 3.2); 

• seringa de 20 mL; 

• copo com agua; 

• gaze; 

• toalha de rosto; 

• xilocaina gel; 

• fita adesiva; 
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• estetoscopio; 

• luvas de procedimento; 

• saco para lixo; 

• biombo. 



Fig. 3.1. Materials necessarios para sondagem enteral. 



1 


Fig. 3.2. Cateter enteral de Doobhoff. 


Os passos para a realizagao do procedimento estao 
descritos naTabela 3.1. 

Tabela3.1. Passos para a sondagem enteral 


1 . 

Verificara prescrigao medica 

2. 

Reunir o material na bandeja e levar para proximo do leito do 
paciente 

3. 

Explicar e orientar o paciente quanto ao procedimento a ser 
realizado 

4. 

Elevar a cabeceira da cama em posigao Fowler (45°) com 
cabeceira inclinada para frente ou decubito dorsal horizontal 
com cabega lateralizada (Fig. 3.3) 

5. 

Higienizar as maos 

6. 

Proteger o torax com toalha e limpar narinas com gaze 

7. 

Higienizar o nariz e a regiao frontal com gaze para retirar a 
oleosidade da pele 

8. 

Retirar a sonda da embalagem e verificar se ela esta previa e sem 
rupturas 


9. Medir o cateter do lobulo da orelha ate a ponta do nariz, e da 
ponta do nariz ate a base do processo xifoide, e acrescentar mais 
15 cm (Fig. 3.4) 

10. Marcar com fita adesiva ou caneta de demarcagao 

11. Utilizar EPIs: mascara, oculos e luvas de procedimento. Calgar 
luvas de procedimento 

12. Injetar agua dentro do cateter (com mandril) para que este 
possa ser retirado com facilidade 

13. Fubrificar a ponta do cateter com a gaze umedecida em 
xilocaina gel 

14. Introduzir lentamente o cateter por uma das narinas, solicitando 
ao paciente que degluta ate que chegue a demarcagao 

15. Fixar a sonda com fita adesiva antialergica (Fig. 3.5) 

16. Retirar o fio-guia apos passagem da sonda corretamente 

17. Aguardar migragao do cateter para o duodeno (ate 24 horas) 

18. Antes de ministrar a alimentagao, confirmar por radiografia (Figs. 
3.6 e 3.7) 

19. Observar sinais de cianose, dispneia, tosse, desconforto 
respiratorio, pois podem ser sinais de desvio do cateter para 
as vias aereas. Nesse caso, o cateter deve ser imediatamente 
removido e novamente introduzido, conforme tecnica 

20. Apos termino do procedimento, retirar as luvas, higienizar as 
maos e deixar o paciente confortavel 


EPI: equipamento de protegao individual. 
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3 • SONDAGEM ENTERAL 



A 


V_I 

Fig. 3.4. Mensuragao do comprimento de sonda a ser introduzido - medir 
o cateter do lobulo da orelha ate a ponta do nariz, e da ponta do nariz ate 
a base do processo xifoide, e acrescentar mais 15 cm. 



Fig. 3.6. Sonda nasoenteral mal posicionada. 



Fig. 3.5. Modelo para fixagao de sonda enteral com fita adesiva. Fig. 3.7. Sonda nasoenteral posicionada corretamente. 
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Apos a introdugao da sonda, e necessario testa-la: 

• aspirar com a seringa para confirmar saida de 
suco gastrico; 

• posicionar estetoscopio no apendice xifoide, 
injetar 10 ml de ar e auscultar com estetoscopio 
para ouvir ruidos hidroaereos; 

• introduzir a ponta do cateter num copo com 
agua durante a expiragao do paciente; se houver 
borbulhas, significa que a sonda nao esta locada 
no estomago e deve ser removida, procedendo 
novamente o processo de insergao. 


Importante 

- Registrar corretamente a insergao da sonda, em 
qual narina esta, se ha desvio de septo nasal, 
intercorrencias ocorridas e eficacia dos testes 
realizados com data e hora no prontuario. 

- Registrar antes de cada ministragao de dieta o 
teste realizado, a posigao da sonda e decubito do 
paciente. 

- Nunca tracionar quando realizar a fixagao do 
cateter. 

- Nunca introduzir o fio-guia no cateter depois de 
ja inserido no paciente. 

- Testes de pH do liquido aspirado atraves do cate¬ 
ter com valores menores do que 6 sugerem que 
o cateter esteja no estomago, porem a presenga 
de alimentos ou medicamentos podem mascarar 
esse teste. 

- Controlar o gotejamento da dieta para que nao 
ocorra diarreia, se infusao rapida, nem obstruir, 
em caso de infusao lenta. 

- Se o paciente colaborar, verifique o volume ade- 
quado para o paciente. 

- Apos o termino de cada dieta ou a realizagao de 
medicamentos por via cateter nasoenteral, lavar a 
sonda com 20 ml de agua para mante-la permea- 
vel e evitar que seja obstruida. 

- Se for retirar o cateter, explicar ao paciente o 
procedimento, proteger o torax do paciente com 
toalha, e remove-lo cuidadosamente ate que saia 
completamente, inclusive a ponta de chumbo. 

- Pacientes com suporte enteral devem ser pesa- 
dos periodicamente de acordo com a rotina de 
sua unidade. 

- 0 controle de peso deve constar em prescrigao 
de enfermagem. 


CONTRAINDICATES 

As contraindicagoes da sondagem enteral sao: 

• obstrugao intestinal; 

• ileo paralitico. 

COMPLICATES 

As complicagoes da sondagem enteral incluem: 

• obstrugao da sonda; 

• saida ou migragao acidental da sonda; 

• erosoes nasais, necrose e abscesso de septo 
nasal; 

• sinusite aguda, rouquidao, otite; 

• esofagite, ulceragao esofagica e estenose; 

• ruptura de varizes de esofago; 

• fistula traqueoesofagica; 

• complicagoes pulmonares (pneumonia, pneu- 
motorax etc.). 
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INTRODUgAO 

O procedimento de cateterismo vesical e descrito como a introdugao de um cateter (sonda vesical) na bexi- 
ga. Pode ser efetuado tanto por via uretral (cateterismo uretral) quanto por via suprapubica (cistostomia). 
Os tipos de sondas mais frequentemente utilizadas sao: 

• sonda do tipo Foley com duas ou tres vias de latex ou silicone (Figs. 4.1 e 4.2); 

• sonda de cloreto de polinivil (sonda de alivio) (Fig. 4.3). 



Fig.4.1. Sonda do tipo Foley com duas vias. 



Fig. 4.2. Sonda do tipo Foley com tres vias. 
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Fig. 4.3. Sonda de cloreto de polinivil. 


INDICATES 

Varias sao as situagoes clinicas nas quais se faz ne- 
cessaria a realizagao do cateterismo uretral, tanto para 
o diagnostico quanto para o tratamento de alteragoes 
urologicas. 

Na maioria das vezes, trata-se de um cateterismo 
simples, com retirada da sonda logo apos sua intro- 
dugao ou apos algumas horas. Outras vezes, a sonda 
permanece por mais tempo, ou ate mesmo torna-se 
permanente, necessitando de troca periodica a cada 
15 a 20 dias. 

Ha ainda as ocasioes em que se faz necessaria a 
sonda de tres vias, para realizagao de irrigagao vesical. 

As indicagoes de cateterismo vesical sao: 

• retengao urinaria; 

• monitoramento de debito urinario; 

• esvaziamento vesical em pacientes no pre ou 
pos-operatorio; 

• pacientes inconscientes; 

• pos-operatorio de prostata, bexiga ou uretra; 

• hematuria; 

• instilagao de medicamentos para terapia 
intravesical; 

• instilagao de contraste para realizagao de exa- 
mes radiologicos; 

• obtengao de urina asseptica para exames; 

• avaliagao de residuo pos-miccional; 

• realizagao de estudo urodinamico; 

• cateterismointermitenteem bexiga neurogenica; 

• alguns casos de incontinence urinaria. 

ASPECTOS TECNICOS 

Procedimento de cateterizagao 

Deve sempre ser realizado por professional especia- 
lizado; em casos de suspeita de alteragao anatomica 
da uretra (estenose, aumento de volume prostatico, 


cirurgia previa, entre outras), deve ser realizado de pre¬ 
ference por um urologista.Todo o procedimento deve 
ser feito de forma totalmente esteril, para diminuir as 
possibilidades de infecgao do trato urinario. 


Materials 

Os materials necessarios para o cateterismo vesical 
sao (Figs. 4.4 e 4.5): 

• gaze; 

• luva de procedimento e cirurgica; 

• campos estereis; 

• antissepticos aquosos (PVPI ou clorexidine); 

• cloridrato de lidocaina gel a 2%; 

• seringas; 

• sonda do tipo Foley ou sonda de cloreto de po¬ 
linivil (sonda de alivio); 

• agua destilada; 

• bolsa coletora de urina. 



Fig. 4.4. Material necessario para sondagem vesical de alivio. 



Fig.4.5. Material necessario para sondagem vesical de demora, com sonda 
do tipo Foley deduas vias. 


20 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 






























4 • CATETERISMO VESICAL 


Cateterismo uretral em homens 

Antes do inicio da cateterizagao uretral, deve-se 
explicar o procedimento ao paciente. Os passos para 
a realizagao desse procedimento em homens constam 
naTabela 4.1. 


Tabela4.1, Passos para cateterizagao uretral em homens 


1 . 

Deixar o paciente confortavel em decubito dorsal 

2. 

Realizar assepsia e antissepsia cuidadosa da area genital e do 
perineo, com antissepticos aquosos, do tipo PVPI ou clorexidine 
(nunca usar veiculos alcoolicos) 

3. 

Injetar 20 ml de cloridrato de lidocaina gel a 2% na uretra, com 
seringa apropriada, e manter a uretra ocluida por cerca de 5 
minutos, para que a medicagao seja absorvida pela mucosa 
uretral (Fig. 4.7) 

4. 

Quando o cateterismo for realizado com sonda do tipo Foley, que 
possui urn mecanismo com urn balao em sua extremidade distal 
para manter a sonda na bexiga, esse balao deve ser previamente 
testado, com injegao de 20 ml de agua destilada, para evitar a 
introdugao de uma sonda com defeito (balao furado) (Fig. 4.8) 

5. 

Iniciar a cateterizagao com o penis perpendicular ao corpo, com 
discreta inclinagao em diregao ao abdome, pois dessa maneira 
corrige-se a curvatura anatomica da porgao bulbar da uretra 
(Figs. 4.6 e 4.9) 

6. 

Introduzir a sonda delicadamente, sem jamais forgar sua 
introdugao atraves da uretra, a fim de evitar lesoes traumaticas 
ou falsos trajetos uretrais. A sonda deve ser totalmente 
introduzida na bexiga, ate a sua bifurcagao proximal. Resistencias 
anatomicas como esfincter uretral externo, prostata aumentada 
e colo vesical devem ser vencidas com bastante cuidado 

7. 

Inflar o balao somente apos haver retorno de urina pela sonda, 
confirmando dessa forma seu posicionamento correto no 
interior da bexiga 

8. 

Apos inflar o balao, tracionar a sonda delicadamente ate sentir 
a resistencia do colo vesical (posigao em que a sonda deve ser 
mantida) 

9. 

Conectar o coletor de urina com sistema fechado de drenagem 



Fig.4.7. Injegao de 20 ml de cloridrato de lidocaina gel a 2% na uretra. 



Fig. 4.8. Teste do balao da sonda de Foley. 


Atengao: Pacientes politraumatizados, com fratura de bacia, podem 
apresentar lesao uretral concomitante; nesses casos, o cateterismo esta 
contraindicado, ou devera ser realizado por urologista, de maneira muito 
cuidadosa. 

V_ 




Fig. 4.9. Posigao do penis para a introdugao da sonda (o penis deve estar 
perpendicular ao corpo, com discreta inclinagao em diregao ao abdome). 
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Cateterismo uretral em mulheres 

Antes do inicio da cateterizagao uretral, deve-se 
explicar o procedimento a paciente. Os passos para a 
realizagao desse procedimento em mulheres encon- 
tram-se naTabela 4.2. 


Tabela4.2. Passos para cateterizagao uretral em mulheres 


1 . 

Colocar a paciente em posigao ginecologica 

2. 

Realizar assepsia e antissepsia cuidadosa de toda a regiao genital 
e perineal, inclusive intravaginal 

3. 

Identificar e expor o meato uretral (Fig. 4.10) 

4. 

Injetar cerca de 10 ml de cloridrato de lidocaina gel a 2% na 
uretra 

5. 

Introduzir a sonda ate ocorrer por ela o retorno da urina (o balao 
deve sertestado previamente) 

6. 

Encher o balao da sonda com tragao desta ate o colo vesical (Fig. 
4.11) 

7. 

Conectar o coletor de urina com sistema fechado de drenagem 


Observagao: Alguma dificuldade na identificagao 
do meato uretral pode ocorrer em pacientes extre- 
mamente obesas ou com atrofia genital. Nesses ca- 
sos, o toque digital ou a introdugao de urn especulo 
vaginal pode ser util. 



Fig.4.10. Identificagao do meato uretral da mulher. 



Fig. 4.11. Sonda com balao cheio tracionada no colo vesical. 


Cistostomia suprapubica 

Em situagoes em que nao foi possivel o cateterismo 
uretral, ou entao em casos de permanencia prolongada 
da sonda, deve ser realizada a cistostomia suprapubica, 
que consiste na introdugao de uma sonda na bexiga 
por meio de pungao percutanea da regiao suprapubica. 

A cistostomia tern algumas vantagens em relagao a 
permanencia da sonda na uretra: 

• mais conforto e mobilidade ao paciente, que fica 
com a area genital livre; 

• menor risco de infecgao urinaria e de traumatis- 
mo uretral pela sonda; 

• permite a micgao espontanea e verificagao do 
residuo pos-miccional sem a instrumentagao da 
uretra. 


Procedimento da cistostomia 

Na Tabela 4.3 estao representados os passos para a 
cistostomia suprapubica (Fig. 4.12). 


Tipos e diametros de sondas 

As sondas do tipo Foley de latex com duas vias sao 
as mais utilizadas, geralmente nos diametro 14 a 18 Fr. 
Quando existe a necessidade de irrigagao vesical com 
solugao fisiologica (em casos de hematuria), ou solu- 
gao antisseptica (em casos de infecgoes recidivantes), 
devem-se utilizar sondas com calibre maior, como as 
de 20 a 24 Fr, com tres vias. 


Tabela 4.3. Passos para a cistostomia suprapubica 


1. 

Colocar o paciente em decubito dorsal horizontal 

2. 

Realizar a tricotomia da regiao suprapubica 

3. 

Proceder a assepsia e antessepsia cuidadosa 

4. 

Fazer infiltragao anestesica de cloridrato de lidocaina liquida a 

2% no local da pungao (5 cm acima da sinfise pubica) 

5. 

Realizar uma pequena incisao (cerca de 1 cm) com bisturi no 
local previamente estabelecido para a pungao 

6. 

Certificar-se, mediante palpagao e pungao com agulha fina, de 
que a bexiga esta suficientemente distendida 

7. 

Introduzir o trocater apropriado para cistostomia, atraves da 
aponeurose e do musculo retoabdominal, ate penetrar a bexiga 

8. 

Retirar o mandril do trocater (deve sair urina com facilidade) e 
introduzir a sonda escolhida 

9. 

Inflar o balao da sonda e retirar o trocater 

10. 

Tracionar a sonda ate sentir resistencia da parede vesical, 
posigao em que esta devera sem mantida 

11. 

Fixar a sonda na pele, com sutura e pontos de"bailarina" 

12 . 

Conectar o coletor de urina com sistema fechado de drenagem 

13. 

Fazer curativo no local da pungao 
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Para sondagens simples de alivio ou coleta de ma¬ 
terial para exames, usa-se cateter de polivinil, calibre de 
6 a 10 Fr. 

A escala French e uma medida utilizada para identi- 
ficar o diametro da sonda. Urn French equivale aproxi- 
madamente 0,33 mm, de modo que uma sonda 18 Fr 
tern cerca de 6 mm de diametro. 

Sondas de silicone sao utilizadas em pacientes com 
necessidade de manter o cateter por longa duragao 
ou ate mesmo de maneira permanente, pois causam 
menor reagao inflamatoria, menor irritagao da mu¬ 
cosa uretral e, consequentemente, menor chance de 
infecgao do trato urinario do que as sondas de latex. 
Ademais, e mais bem tolerada pelo paciente. Esse tipo 
de sonda tern custo mais elevado, o que limita seu uso 
de rotina. 

As sondas de menor calibre (14 ou 16 Fr) facilitam 
a drenagem da secregao da mucosa uretral e, dessa 
forma, diminuem os quadros infecciosos e as sequelas 
pos-cateterismo. 


Profilaxia 

Infecgao do trato urinario ocorre em 1% a 2% dos 
pacientes submetidos a cateterismo uretral simples, 
em que a sonda e retirada logo apos o cateterismo, e 
em 10% a 20% dos pacientes mantidos com sonda. A 
teoria mais aceita para o desenvolvimento do quadro 
infeccioso e da contaminagao vesical por migragao 
retrograda do agente bacteriano em torno da sonda, a 
partir do meato uretral externo. Existe tambem a possi- 
bilidade de haver a contaminagao resultante de ascen- 
sao bacteriana do coletor de urina, ou entao ambas a 
situagoes ocorrendo simultaneamente. 

Esses fatores justificam a realizagao da profilaxia, 
que deve ser feita com doses baixas de antibioticos, 
ministradas uma vez ao dia, com a finalidade de evitar 


a multiplicagao bacteriana. Esta deve ser administrada 
por longo prazo, geralmente enquanto persistir a pre- 
senga da sonda. 

Os agentes antimicrobianos mais utilizados sao ni- 
trofurantoina, sulfametoxazol/trimetropin e quinolonas. 

A nitrofurantoina, na dose de 100 mg/dia, e a me- 
dicagao mais utilizada em razao de sua eficacia, com 
baixo indice de resistencia e poucos efeitos colaterais 
(cerca de 10%). 

O uso do gel anestesico e muito importante no 
cateterismo uretral, pois ele evita a dor durante a pas- 
sagem do cateter e consequente contragao reflexa do 
esfincter uretral externo, o que levaria a maiores riscos 
de lesoes uretrais, falsos trajetos e sangramento, fatores 
que inibem o mecanismo de defesa da mucosa uretral. 

Devem-se utilizar sempre coletores com sistema de 
drenagem fechado, pois oferecem menor possibilidade 
de contaminagao bacteriana do que aqueles que apre- 
sentam comunicagao com o meio externo. 

A sonda nao deve ser mantida fechada, pois a pre- 
senga de urina na bexiga por mais de 4 horas associada 
a presenga da sonda aumenta em muito as chances de 
infecgao. 

A higiene frequente do meato uretral com solugoes 
antissepticas e o uso de pomada antibiotica (neomi- 
cina ou gentamicina) sao medidas importantes para 
diminuir a colonizagao bacteriana local. 

A sonda deve ser trocada a cada 15 a 20 dias para 
evitar a formagao de concregoes e materials amorfos 
em sua extremidade, que sao fatores predisponentes 
de infecgao do trato urinario. 

A realizagao de irrigagao vesical com acido acetico 
0,25% pode diminuir a colonizagao bacteriana, porem, 
em virtude da pouca praticidade desse procedimen- 
to, seu uso fica restrito a pacientes imunodeprimi- 
dos ou aqueles com infecgao repetida por bacterias 
multirresistentes. 


Irrigagao vesical continua 

Procedimento muito utilizado no pos-operatorio 
imediato de cirurgias da prostata (ressecgao transure- 
tral, prostatectomia) ou da bexiga (ressecgao de tumor 
vesical por via endoscopica, cistectomia parcial), em 
casos de hematuria macroscopica com possibilidade 
de formagao ou presenga de coagulos sanguineos no 
interior da bexiga. 

Nesses casos, utiliza-se sonda de tres vias do tipo 
Foley, de grosso calibre (20 a 24 Fr), que possibilite 
a infusao de solugao fisiologica em fluxo elevado, e 
seu retorno com facilidade. Na Fig. 4.13 estao repre- 
sentados os materiais para irrigagao vesical continua. 
A velocidade de infusao depende da intensidade do 
sangramento e e avaliada pela coloragao do liquido 
que retorna da bexiga, que deve ser o mais claro possi- 
vel. So e possivel diminuir o fluxo de infusao quando o 
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liquido de retorno esta claro, parametro utilizado tam- 
bem para a interruppao da irrigapao continua. 

Algumas vezes e utilizada a irrigapao para infusao 
de medicapao antisseptica em casos de infecpao urina¬ 
ria cronica. Esse procedimento e pouco utilizado, ge- 
ralmente restrito a pacientes com bexiga neurogenica, 
com sonda permanente e infecpoes repetidas. 

Pacientes em uso de irrigapao vesical continua 
devem ter controle rigoroso do liquido infundido e do 
debito vesical, para avaliapao correta da diurese. 

Materials 

Os materials necessarios para irrigapao vesical con¬ 
tinua sao (Fig. 4.13): 

• sonda do tipo Foley com tres vias; 

• equipo; 

• gaze; 

• luvas de procedimento e esteril; 

• PVPI; 

• xilocaina gel a 2%; 

• soro fisiologico; 

• agua destilada; 

• seringa de 20 mL. 



Fig. 4.13. Materials para irrigapao vesical continua. 

CONTRAINDICATES 

Na pratica nao existe contraindicapao para que o 
cateterismo vesical seja realizado. 0 que ocorre sao 
situapoes em que o procedimento encontra-se limi- 
tado por situapoes anatomicas da uretra, por exemplo 
na presenpa de estenoses, deformidades ou fistulas, 
prostata de grande volume e, principalmente, em 
pos-operatorio com sutura de uretra ou anastomose 
uretrovesical recente. 

Nesses casos, o especialista pode eventualmente 
lanpar de mao de um fio-guia ou um "guia de sonda" 
- especie de mandril metalico introduzido no lumen 


na sonda, o que faz com esta se torne mais rigida e 
consiga veneer os obstaculos anatomicos. Esse proce¬ 
dimento deve ser limitado a uso de especialistas com 
experience, pois os riscos de lesoes na uretra com 
realizapao de falso trajeto e muito grande. 

A realizapao de uretrocistografia retrograda ou de 
uretroscopia para identificar a possivel anomalia da 
uretra e de extrema importance, porem na maioria 
das vezes torna-se inezequivel porque o cateterismo 
e de urgencia e nao pode aguardar um exame mais 
detalhado. 

Na impossibilidade de cateterizapao uretral ou dian- 
te de dificuldade tecnica durante sua realizapao, deve- 
-se optar pela cistostomia suprapubica, evitando-se, 
dessa forma, possiveis lesoes iatrogenicas da uretra. 

COMPLICATES 

Por tratar-se de um procedimento invasivo, o 
cateterismo vesical nao esta isento de complicapoes 
(Tabela 4.4). Geralmente elas sao leves e nao deixam 
sequelas, porem e preciso estar atento as lesoes mais 
graves da uretra que evoluem para estenose. Outro 
ponto de grande preocupapao deve ser com o risco 
de contaminapao bacteriana e a infecpao do trato 
urinario. 


Tabela 4.4. Principals complicates advindas do cateterismo uretral 

Irritagao da mucosa uretral 
Falso trajeto uretral 
Lesao uretral 
Hemorragia uretral 
Infecgao urinaria 


A lubrificapao generosa da uretra, com a injepao 
de 20 ml de cloridrato de lidocaina gel 2%, diminui a 
friepao da sonda com a mucosa uretral e consequen- 
temente o risco de lesoes, alem de propiciar efeito 
anestesico, diminuindo a sensibilidade local e tornando 
o procedimento menos doloroso. 
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INTRODUgAO 

A partir de um ano de idade, a pressao arterial (PA) sistolica eleva-se progressivamente ate a adolescencia. 
Ja a PA diastolica tende a se elevar apos os 5 a 6 anos de idade, proporcionalmente a pressao sistolica. A 
variabilidade dos valores normais de PA em criangas e adolescentes e determinada pelo sexo, pela idade e 
pela superficie corporea de tal forma que as tabelas de normalidade de pressao levam em consideragao sexo, idade 
e percentil de estatura. Multiplos fatores correlacionam-se a alteragoes da PA em criangas e adolescentes (Tabela 
5.1). Esses fatores podem ter determinismo genetico ou ambiental e a maioria sofre interference de ambos. 0 peso 
e o indice de massa corporea (IMC) sao variaveis que apresentam forte correlagao com a PA nessa populagao, nota- 
damente com a PA sistolica. As diferengas observadas entre os sexos sao discretas e podem representar diferentes 
estagios de maturagao sexual. Em sinergia a presenga de obesidade, ha uma forte correlagao entre a PA de pais e 
filhos, principalmente entre maes e filhos, justificando uma abordagem preventiva mais cuidadosa de familias com 
hipertensao arterial sistemica (HAS). 


Tabela 5.1. Fatores relacionados aos niveis de pressao arterial em criangas e adolescentes 


Fatores geneticos 

Pressao arterial dos pais e irmaos 

Sensibilidade ao sal 

Obesidade 

Delegao no gene da ECA 

Fatores ambientais 

Nivel socioeconomico 


Peso ao nascer 


Atividade fisica 

Fatores geneticos e ambientais 

Altura 


Peso 


Indice de massa corporea 


Frequencia cardiaca 


Crescimento somatico e maturagao sexual 


Ingestao de sodio e outros macronutrientes 


Reatividade do sistema nervoso simpatico 


Estresse 
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Definigao de hipertensao arterial 

Hipertensao arterial estara configurada quando os va- 
lores de PA sistolica e/ou diastolica sao maiores ou iguais 
ao percentil 95 para sexo, idade e percentil de estatura, 
em tres ocasioes distintas e com metodologia adequada. 

Os adolescentes com PA > 120 X 80 mmHg e 
< p95 deverao ser considerados pre-hipertensos, mes- 
mo se esse valor estiver abaixo do p90 para o respec- 
tivo percentil de estatura. Cabe ressaltar que os pre- 
-hipertensos devem ser identificados com a fmalidade 
de adogao de medidas preventivas rigorosas. 

A classificagao da PA em criangas e adolescentes 
esta representada naTabela 5.2. 


Tabela 5.2. Classificagao da pressao arterial em criangas e adolescentes 


Nomenclatura 

Criterios 

Normal 

PAS e PAD < p90* 

Pre-hipertensao 

PAS e/ou PAD entre p90 e p95* 

Adolescentes com PA > 120 X 80 mmHg 

HAS estagio 1 

PAS e/ou PAD entre p95 e p99 acrescidos de 5 mmHg* 

HAS estagio 2 

PAS e/ou PAD > p99 acrescidos de 5 
mmHg* ou guando ha lesao de orgaos-alvo 
independentemente dos valores de PA 


HAS: hipertensao arterial sistemica; PA: pressao arterial; PAD: pressao 
arterial diastolica; PAS = pressao arterial sistolica. 

* Para idade, sexo e percentil de altura, em tres ocasioes diferentes. 


Ressalta-se que os valores obtidos nas tabelas fo¬ 
ra m baseados na populagao americana. Nao dispomos 
de dados representatives para a populagao brasileira, 
razao pela qual e recomendada a adogao dessa tabela. 
Para que os valores de PA sejam identificados para um 
dado individuo, e necessario seguir alguns passos: 

• utilizar a tabela de PA correspondente ao sexo da 
crianga ou adolescente; 

• localizar a linha correspondente a idade na late¬ 
ral da tabela; 

• identificar, no topo da tabela, a coluna corres¬ 
pondente ao percentil de estatura da crianga ou 
adolescente pelos graficos (Figs. 5.1 a 5.4); 

• identificar os percentis dos valores de PA sistolica 
e diastolica obtidos, na linha correspondente 
para a idade e o percentil de estatura. 

Criangas com idade acima de 3 anos devem ter a PA 
medida em toda consulta de rotina, pelo menos uma 
vez ao ano. Criangas com comorbidades, como historia 
de prematuridade, baixo ou alto peso ao nascimento, 
internagoes previas, cardiopatias congenitas, malfor- 
magoes ou sindromes geneticas, cirurgias pregressas, 
neoplasias, uso de medicagoes, disturbios do sono ou 
outros fatores de risco devem ter a PA aferida desde a 
primeira consulta ao pediatra. 

Os pre-hipertensos devem ser orientados quanto a 
habitos alimentares e estilo de vida saudaveis, manu- 
tengao de peso, e novo controle de PA deve ser feito 
no prazo maximo de seis meses. 




Fig. 5.2.Grafico de estatura e peso de meninos de dois a 20 anos. 
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Fig.5.3.Grafico de estatura e peso de meninas de zero a 36 meses. 



Fig. 5.4. Grafico de estatura e peso de meninas de dois a 20 anos. 


Os pacientes com hipertensao estagio I devem ter 
sua PA revista em mais duas ocasioes e, confirmado 
o diagnostico e a gravidade, deverao ser iniciadas as 
orientagoes nao farmacologicas (exercicios ffsicos, die- 
ta mudangas no estilo de vida) e investigagao inicial, 
incluindo a avaliagao do acometimento de orgaos-alvo. 

Os pacientes com hipertensao estagio II (graves) ou 
os pacientes sintomaticos devem ser encaminhados 
ao especialista para iniciar a investigagao especifica e o 
tratamento adequado. 


Etiologia da HAS 

Nas criangas menores prevalecem as causas se- 
cundarias de hipertensao. A partir de dez anos de 
idade, e principalmente na adolescencia, predomina 
a hipertensao essencial. Quanto menor a faixa etaria e 
mais grave a hipertensao, maior a probabilidade de se 
tratar de hipertensao secundaria. As causas de HAS na 
infancia estao ilustradas naTabela 5.3. 


Tabela 5.3. Causa de hipertensao arterial sistemica na infancia 


Faixa etaria 

Causas 

Recem-nascidos 

Trombose e estenose de arteria renal 
Malformagoes congenitas renais 

Coartagao de aorta 

Displasia broncopulmonar 

Lactentes a 6 anos 

Doengas do parenquima renal 

Coartagao da aorta 

Estenose da arteria renal 

6 a 10 anos 

Estenose da arteria renal 

Doengas do parenquima renal 

Coartagao da aorta 

Hipertensao primaria 

Adolescentes 

Hipertensao primaria 

Doengas do parenquima renal 


ASPECTOSTECNICOS 

A crianga deve ficar em repouso, sentada por pelo 
menos 5 minutos, antes da obtengao da primeira me- 
dida da PA. A medida deve ser feita pelo menos duas 
vezes em cada consulta, preferencialmente no brago 
direito. Lactentes podem permanecer deitados; crian¬ 
gas e adolescentes devem estar sentados com o brago 
direito elevado e apoiado na altura do coragao. 

Posicionar o estetoscopio sobre o pulso da arteria 
braquial, proximal e medial a fossa cubital, 2 cm abaixo da 
margem inferior do manguito e nunca sob ele (Fig. 5.5). 

A insuflagao do manguito devera ser feita 20 a 
30 mmHg acima da PA sistolica estimada, e a desinsu- 
flagao, lenta: 2 mmHg a cada segundo. 

A largura do componente inflavel do manguito 
deve corresponder a 40% da circunferencia do brago 
medida na metade da distancia entre o acromio e o 
olecrano; e o seu comprimento, envolver 80% a 100% 
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da circunferencia do brago. Quando houver duvida 
quanto ao melhor manguito a ser utilizado, o maior 
deve ser escolhido. Na Tabela 5.4 estao representados 
os manguitos disponiveis para medida de PA. 



Fig.5.5. Posicionamento correto do manguito e estetoscopio para aferigao 
da pressao arterial. 


Tabela 5.4 Manguitos disponiveis para medida de pressao arterial 


Manguitos 

Largura 

(cm) 

Comprimento 

(cm) 

Circunferencia 
maxima do 
bra^o (cm) 

Recem-nascidos 

4 

8 

10 

Lactentes 

6 

12 

15 

Criangas 

9 

18 

22 

Adulto pequeno 

10 

24 

26 

Adulto 

13 

30 

34 

Adulto grande 

16 

38 

44 

Coxa 

20 

42 

52 


A PA sistolica devera ser anotada quando do apare- 
cimento do primeiro som de Korotkoff e a PA diastolica 
corresponded ao desaparecimento do som (V som de 
Korotkoff). Em criangas, frequentemente se ouvem ru- 
idos ate 0 mmHg e, nesses casos, devem ser anotados 
os sons IV e V para a PA distolica (por exemplo, PA = 110 
X 60 X 0 mmHg). 

As medias das duas medidas de PA (sistolica e dias¬ 
tolica) deverao ser langadas nas tabelas. 0 metodo de 
escolha e o auscultatorio. Os esfigmomanometros de 
mercurio sao os mais indicados para essas medidas. 
Os aparelhos aneroides devem ser periodicamente 
testados e calibrados. 0 uso de aparelhos digitais ou 
automaticos e aceitavel em recem-nascidos e em 
criangas de baixa faixa etaria ou em unidades de tera- 
pia intensiva, situagoes em que a aferigao da PA e mais 
diffcil. Sempre se devem confirmar medidas alteradas 


por metodo auscultatorio. Medidas isoladas elevadas 
devem ser repetidas. 

Para uma adequada medida da PA, devem-se evitar 
substancias como cafe, chas e medicamentos como (3 2 - 
agonistas, anti-inflamatorios nao hormonais, corticos- 
teroides, vasoconstrictores nasais e anabolizantes orais. 


Monitorizagao ambulatorial da pressao arterial 

A monitorizagao ambulatorial da pressao arterial 
(MAPA) e um metodo portatil, automatico, intermitente 
e nao invasivo de aferigao de PA que permite o registro 
de grande numero de mensuragoes nas 24 horas e de 
suas variagoes na vigila e no sono. Apresenta boa tole- 
rabilidade e reprodutibilidade na faixa etaria pediatrica. 
A suspeita de"hipertensao do avental branco", hipoten- 
sao, resistencia ao tratamento anti-hipertensivo, risco 
de lesao em orgao-alvo, hipertensao episodica, doenga 
renal cronica, diabetes melito e disfungao autonomica 
sao algumas das suas principals indicagoes. Recomen- 
da-se a adogao do valor correspondente ao percentil 95 
para sexo, idade e percentil de estatura como o limite 
para o periodo da vigilia, e valores 10% menores como 
pontos de corte para o periodo do sono. 
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INTRODUgAO 

A ventilagao nao invasiva (VNI) e definida como assistencia ventilatoria com pressao positiva, realizada a par- 
tir de uma interface, sem a necessidade de intubagao traqueal ou traqueostomia. 

Esse metodo de assistencia ventilatoria constitui um recurso eficaz no tratamento de pacientes com insu- 
ficiencia respiratoria pulmonar aguda (IRpA) ou cronica agudizada. Sua aplicagao enfoca a diminuigao do trabalho 
respiratorio, melhora nas trocas gasosas e re-expansao pulmonar, reduzindo assim a necessidade de intubagao oro- 
traqueal (IOT), o fndice de pneumonia nosocomial e a mortalidade dos pacientes. A escolha criteriosa dos pacientes, 
o conhecimento sobre as modalidades ventilatorias e a verificagao dos sinais de insucesso da VNI sao considerados 
essenciais em seu manuseio. 

Atualmente, existe no mercado uma variedade de interfaces que permitem a aplicagao da VNI que busca melhor 
conforto ao paciente e eficacia da tecnica. Estas sao descritas desde aparatos bucais ate mascaras nasais, almofadas 
nasais, orofaciais, faciais inteiras (as vezes chamadas de mascaras faciais totais) e capacetes (Figs. 6.1 a 6.4). Estudos 
recentes buscam avaliar a melhor interface, mas pouca diferenga existe entre elas. No ambito hospitalar, as masca¬ 
ras faciais totais e orofaciais sao as mais utilizadas, ja que nos casos de IRpA os pacientes apresentam muito escape 
pela boca quando fazem uso da mascara nasal; entretanto, essa ultima e a mais utilizada em assistencia domiciliar, 
nos casos de apneia do sono e doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), pois propiciam maior conforto. Ja os 
capacetes buscam redugao dos pontos de pressao na pele do rosto dos pacientes, mas aumentam o espago morto 
e o ruido nos ouvidos. Assim, faz-se necessaria uma avaliagao individual de qual a melhor interface para o maior 
sucesso, dependendo da gravidade, ventilador e modalidade a ser utilizada. 

A principio, qualquer modalidade ventilatoria pode ser utilizada na VNI. Porem, como o paciente realiza incursoes 
espontaneas durante a VNI, as modalidades que permitem que o paciente sincronize sua respiragao com o ventila¬ 
dor tern sido as mais utilizadas. 

Existem aparelhos especfficos para VNI (Figs. 6.5 e 6.6) que compensam os vazamentos e as perdas pressoricas, 
e apresentam circuito unico com orificios na tentativa de reduzir a reinalagao de gas carbonico (C0 2 ), e ventiladores 
mecanicos microprocessados hospitalares (Fig. 6.7) que apresentam maior numero de alarmes, permitem fragao 
inspirada de oxigenio (Fi0 2 ) mais altas e maior numero de modalidades para maior sucesso em casos que requerem 
cuidados intensivos. 

As modalidades espontaneas mais utilizadas em VNI sao a pressao de suporte (PSV) e o continuous positive airway 
pressure (CPAP), mas outras modalidades, como ventilagao a pressao controlada (PCV), ventilagao a volume controla- 
do (VCV), bilevel positive airway pressure (BIPAP), ventilagao de suporte com volume assistido (VAPS) e ventilagao as- 
sistida proporcional (PAV), ainda sao muito comuns. E importante ressaltar que nas modalidades espontaneas o ven- 
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Fig. 6.1. Mascara orofacial. 


Fig. 6.4. Capacete (he/mef). 


Fig. 


6.2. Mascara facial. 




Fig. 6.3. Mascara facial total. 



Fig. 6.6. Aparelho de BIPAP. 
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Fig. 6.7. Aparelho para ventilagao nao invasiva hospitalar microprocessado. 


tilador adapta-se as incursoes realizadas pelo paciente, 
enquanto nas modalidades assisto-controladas o pa¬ 
ciente deve adequar-se ao ventilador; em situagoes de 
IRpA grave, essa segunda opgao torna-se muitas vezes 
inviavel pela dificuldade no sincronismo paciente-VNI. 
Dentre as diversas modalidades ventilatorias citadas, 
as mais utilizadas sao CPAP, BIPAP e PCV. A modalidade 
CPAP e a mais simples delas, mantendo uma pressao 
continua em vias aereas, tanto na inspiragao quanto na 
expiragao, a fim de melhorar a capacidade residual fun- 
cional e a troca gasosa. Quando utilizado com gerador 
de fluxo, este mantem um fluxo tambem continuo que 
reduz o esforgo respiratorio; porem, quando realizado 
em ventiladores microprocessados, existe um fluxo in- 
termitente, mais alto na fase inspiratoria. A modalidade 
BIPAP e descrita como aquela que permite a aplicagao 
de dois niveis de pressao, inspiratoria e expiratoria. A 
pressao positiva expiratoria (PEEP) aumenta a capacida¬ 
de residual funcional e a troca gasosa, enquanto na fase 
inspiratoria a pressao pode ser aplicada com tempo 
variavel de acordo com o esforgo do doente (PSV) ou 
com tempo fixo predeterminado no ventilador (PCV). 
Outras modalidade, como VCV, PAV e VAPS, sao menos 
utilizadas e estao ainda em fase de estudos clinicos 
para avaliar possiveis vantagens perante as convencio- 
nais (Figs. 6.8 e 6.9). 





Fig. 6.8. Circuito de CPAP com gerador de fluxo. 



Fig. 6.9. Ventilagao nao invasiva em ventilador microprocessado. 


INDICATES 

A principio, a VNI pode ser indicada como uma 
alternativa para reverter um quadro clinico de IRpA 
encontrado em diversas situagoes (Tabela 6.1). 


Tabela 6.1. Indicates de ventilagao nao invasiva 


Aplicagao na insuficiencia 
respiratoria aguda 

Aplicagao na insuficiencia 
respiratoria cronica 

Exacerbagao da doenga pulmonar 
obstrutiva cronica 

Reabilitagao pulmonar 

Edema agudo pulmonar 
cardiogenico 

Doengas neuromusculares 

Insuficiencia respiratoria pulmonar 
aguda (pneumocistose, contusao 
pulmonar, lesao pulmonar aguda) 

Disturbios respiratorios do 
sono 

Crise asmatica 

Alteragoes de caixa toracica 

Pos-operatorio 

Home core 

Desmame da ventilagao mecanica 

Pacientes terminals sem indicagao 
para intubagao 
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DPOC 

Nos portadores de DPOC descompensada, a VNI 
nao apresenta mais duvidas quanto a sua eficacia, 
com recomendagao como terapeutica de primeira es- 
colha. A VNI comprovadamente reduz a necessidade 
de IOT, o tempo de internagao e a mortalidade hos¬ 
pitalar, alem da melhora clinica, principalmente nos 
casos de acidose respiratoria (pH < 7,35). A VNI pode 
ser associada a inaloterapia medicamentosa para me- 
Ihorar a ventilagao-minuto e reduzir a resistencia nas 
vias aereas 


Edema agudo pulmonar cardiogenico 

No edema agudo pulmonar cardiogenico (EPAC), 
o uso da VNI e recomendado em vigencia de PEEP 
igual ou superior a 10 cmH 2 0 associado ao tratamento 
convencional, melhorando a oxigenagao e reduzindo 
a necessidade de IOT e, em meta-analise em 2004, 
melhorando a mortalidade hospitalar; contudo, em 
pacientes com menor gravidade em ensaio clinico com 
mais de mil individuos, descreve-se melhora da IRpA 
sem alteragao tanto na mortalidade hospitalar quanto 
ate o 30° dia do evento. Apesar da polemica sobre a 
mortalidade, sua indicagao e primordial, indicada em 
todos os guidelines independente do tipo de ventila- 
dor, modalidade e interface. No manejo dos pacientes 
hipercapnicos prioriza-se o uso da PSV e as mascaras 
faciais. 


Asma 

Na crise asmatica, o uso da VNI associada ao trata¬ 
mento convencional diminuiu a necessidade de IOT, 
aumentando o volume expiratorio forpado no primeiro 
segundo (VEF^ e reduzindo a necessidade de inter- 
nagao. Contudo, o nivel de evidencia cientifica ainda 
apresenta limitagbes, pelo numero reduzido de publi- 
cagoes cientificas com rigor cientifico. E importante 
salientar que a inaloterapia associada a pressao positiva 
apresenta-se como otimizador sem redugao do poder 
terapeutico do medicamento. 

Insuficiencia respiratoria pulmonar aguda 

Na IRpA hipoxemica, a VNI pode melhorar a hipo- 
xemia e os sinais clinicos, mas como os estudos nao 
definem criteriosamente as causas de IRpA e o estado 
inicial dos pacientes, existem polemicas quanto ao seu 
real beneficio. Contudo, nos casos de pneumocistose 
C Pneumocystis carinii), contusao pulmonar traumatica, 
pneumonia e lesao pulmonar aguda existem estudos 
demonstrando sucesso desse recurso com melhora da 
relagao Pa0 2 /Fi0 2 e menor indice de IOT. 


Pos-operatorio 

A VNI e indicada principalmente quando ha sinais 
de IRpA no pos-operatorio de cirurgias toracicas como 
tambem nas cirurgias abdominais, apesar de sua utili¬ 
zagao ser polemica pela contraindicagao no pos-opera¬ 
torio do trato gastrintestinal. Ainda assim, ha resultados 
positivos na prevengao de atelectasias, hipoventilagao, 
com melhora das trocas gasosas, redugao da necessi¬ 
dade de IOT, pneumonia nosocomial e do tempo de 
internagao na unidade de terapia intensiva (UTI) bem 
como nas cirurgias toracicas. 


Desmame 

A aplicagao da VNI como urn metodo auxiliar no 
desmame e carente de estudos controlados para se 
estabelecer urn grau de recomendagao. A aplicagao da 
VNI pode ser realizada diante de tres situagoes: 

1) utilizagao rotineira da VNI em todos os pacientes 
apos a extubagao, que alguns estudos demons- 
tram bons resultados, procurando prevenir a 
reintubagao; todavia, essa utilizagao ainda e 
controversa; 

2) utilizagao da VNI apos uma retirada precoce da 
ventilagao mecanica invasiva (VMI), propon- 
do abreviagao dos criterios de desmame com 
retirada precoce da VMI e VNI imediata a esse 
procedimento. 0 sucesso descrito em literatura 
esta principalmente quando os pacientes tern 
DPOC; 

3) utilizagao da VNI em pacientes que desenvolvem 
IRpA apos a extubagao. Essa indicagao, apesar de 
rotineira em diversas UTIs, apresenta, na maioria 
dos estudos, redugao da necessidade de reintu¬ 
bagao e no tempo de internagao, mas merece 
cautela, porque existem resultados que demons- 
tram a VNI como urn recurso que pode mascarar 
os sinais da IRpA e aumentar a mortalidade. 


Reabilita^ao pulmonar 

A VNI e considerada urn recurso adjunto na reabi- 
litagao pulmonar de pacientes com DPOC. Aplicada 
durante o treinamento muscular em DPOC moderado 
e grave, apresenta melhora da tolerancia ao exercicio 
e da capacidade de endurance , com diminuigao da 
dispneia impedindo a queda da saturagao de oxigenio 
durante o treinamento, por reduzir o trabalho respira- 
torio e melhorar a troca gasosa. A aplicagao da PEEP 
exerce agao sobre o fechamento precoce das vias aere¬ 
as (reduzindo a PEEP intrinseca), alem dos beneficios da 
PSV ou fluxo continuo, reduzindo o trabalho muscular 
respiratorio e proporcionando aumento na intensidade 
e duragao dos exercicios fisicos durante a reabilitagao 
pulmonar. 
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6 • ventilacAo nAo invasiva 


Home care 

Os principals objetivos da VNI domiciliar sao a re¬ 
dugao da mortalidade e morbidade, fundamentadas 
na redugao dos riscos de infecgao, o incremento da 
fungao fisica e fisiologica, na melhora da qualidade de 
vida e a redugao dos custos, quando comparados aos 
hospitalares. 0 sucesso da VNI depende da adequada 
selegao do paciente que pode ir para o domicilio e do 
processo de adaptagao do paciente e sua familia. A 
monitorizagao deve ser feita por equipe multiprofissio- 
nal especializada e habilitada para a escolha da tecnica, 
dos equipamentos, alem da frequencia de interven- 
goes, como a quantidade de sessoes de fisioterapia 
respiratoria a ser realizada. 

A VNI permite melhora da capacidade residual 
funcional, da ventilagao alveolar, a complacencia do 
sistema respiratorio, a troca gasosa e a redugao do tra- 
balho respiratorio. Em casos como dos portadores de 
DPOC e EAPC, existe, alem da redugao da necessidade 
de intubagao e periodo de internagao como em outras 
causas de IRpA, redugao da mortalidade. 

ASPECTOS TECNICOS 

Os principals aspectos na realizagao da VNI e deter- 
minar o tempo de aplicagao, reconhecer o insucesso 
da terapeutica e avaliar suas possiveis complicagoes, 
ja que estudos sugerem que se deve interromper sua 
aplicagao quando houver sinais de insucesso ou de 
suas complicagoes (Tabela 6.2) e considerar a intuba¬ 
gao seguida da VMI, pois seu retardo pode levar ao 
aumento da mortalidade. 

Os passos para instalagao de VNI estao representa- 
dos na Tabela 6.3. 

Tabela 6.2 Complicates e insucesso da ventilagao nao invasiva 


Tabela 6.3. Passos para instalagao de ventilagao nao invasiva 


1° passo 

Avaliagao da frequencia respiratoria, saturagao de 
oxigenio e dificuldade ventilatoria 

2° passo 

Escolher a interface e o ventilador que melhor se adapte 
ao paciente 

3° passo 

Colocar a mascara com o aparelho em funcionamento 
com IPAP de 7 cmH 2 0 e PEEP zerada, nos ventiladores 
microprocessados, ou com fluxo baixo e PEEP zerada 
quando utilizado o gerador de fluxo, para adaptagao 
do paciente a ventilagao apos explicagao do que sera 
realizado 

4° passo 

Aumentar a PEEP para 5 cmH 2 0, e a IPAP ou fluxo ate a 
melhora da dificuldade ventilatoria do paciente, com 
consequente aumento da saturagao de oxigenio e 
redugao da frequencia respiratoria. Fixar a interface com 
o adaptador cefalico ao rosto do paciente 

5° passo 

Aumentar a PEEP de 2 em 2 cmH 2 0, em casos de 
manutengao da hipoxemia, ate o aumento da saturagao 
de oxigenio 

6° passo 

Reavaliar os sinais clinicos indicados no I s passo, nos 
primeiros 30 minutos 


Em casos de melhora pode-se manter o recurso ate 
resolugao da causa de IRpA, ou realiza-la de maneira 
intermitente, ja que pode ser retirada para alimentagao 
e cuidados de enfermagem. Em casos de insucesso, 
procurar otimizar a conduta medicamentosa e os 
parametros da VNI com manejo desta no maximo por 2 
horas e, na manutengao dos sinais clinicos de IRpA ou 
progressao da gravidade dos pacientes mesmo antes de 
completar 2 horas, avaliar criticamente a indicagao de 
intubagao traqueal eVMI 


IPAP: pressao inspiratoria positiva das vias aereas; PEEP: pressao positiva 
expiratoria; VNI: ventilagao nao invasiva; VMI: ventilagao mecanica 
invasiva. 


CONTRAINDICAgOES 

Na Tabela 6.4 estao representadas as contraindica¬ 
goes de VNI. 

Tabela 6.4. Contraindicagoes da ventilagao nao invasiva 


Complicagoes da VMNI 

Insucesso da VMNI 

Alteragoes cardiovasculares 

Presenga de contraindicagao 

Agitagao 

Persistence de frequencia 
respiratoria > 35 

Aerofagia 

Diminuigao do nivel de 
conscience 

Distensao abdominal 

Elevagao da frequencia cardfaca 

Aspiragao de conteudo gastrico 

Intolerance ao tratamento 

Necrose facial 

Necessidade persistente de Fi0 2 
> 60% 

Ressecamento nasal e oral 

Distensao abdominal 

Barotrauma 

Aumento da PaC0 2 


Queda do pH sanguineo 

Ma adaptagao a interface 


VMNI: ventilagao mecanica nao invasiva. 


Contraindicagoes absolutas 

Contraindicagoes relativas 

Incapacidade de proteger as vias 
aereas 

Infarto agudo do miocardio 

Pneumotorax nao drenado 

Paciente nao cooperative 

Instabilidade hemodinamica e 
arritmias graves 

Pos-operatorio recente de 
cirurgia de trato gastrintestinal 
alto e de face 

Obstrugao de via aerea superior 
e trauma de face 

Ma adaptagao a mascara 

Sangramento digestivo alto e 
baixo 

Necessidade de taxas de 
oxigenio superiores a 60% 

Angina instavel 


Presenga de nauseas e vomitos 
recorrentes 

Diminuigao do nivel de 
conscience 
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INTRODUgAO 

A intubagao orotraqueal (IOT) e o procedimento mais comumente realizado para se garantir uma via aerea 
definitiva, nao so em situagoes completamente controladas, como no caso de anestesias gerais em cirur- 
gias eletivas, mas tambem em situagoes emergenciais em pronto-socorros e Unidades deTerapia Intensiva 
(UTI). Nestas ultimas situagoes, o manuseio adequado da via aerea e condigao fundamental e mundialmente conhe- 
cida e consagrada pelo Suporte Avangado a Vida em Cardiologia (ACLS). 

Existem multiplas modalidades de intubagao traqueal. As mais comuns incluem a modalidade orotraqueal e a 
nasotraqueal, as quais podem ser realizadas sob visao direta com laringoscopio ou fibroscopio, ou entao as cegas, 
sob orientagao pelo tato e de forma retrograda. Quanto as canulas, em individuos acima de 8 anos e habitual se 
usarem canulas com balonetes distais que, apos insuflados na traqueia, impedem a fuga de ar dos pulmoes e mini- 
mizam aspiragoes para eles. 

Este capitulo contempla a IOT sob visao direta por laringoscopia, metodologia mais usada na pratica clinica, sem, 
no entanto, abordar a discussao sobre via aerea dificil. 

INDICATES 

A IOT esta indicada em qualquer situagao na qual se deseje controle definitivo da via aerea, como em caso de 
falencias das fungoes basicas pulmonares (oxigenagao e ventilagao), parada cardiorrespiratoria, risco de aspiragao 
(rebaixamento do nivel de consciencia com escala de coma de Glasgow < 8) ou obstrugao de vias aereas. Pode 
haver indicagao do procedimento em situagoes em que se preve a evolugao clinica para os desfechos citados, com 
o intuito de se minimizarem os riscos e as complicagoes da sua realizagao em carater de urgencia. 


CONTRAINDICA0ES 

Em situagoes emergencias, a realizagao do procedimento e imperiosa e as contraindicagoe, raras. 0 acesso ci- 
rurgico da via aerea deve ser preferido em secgoes parciais de traqueia, pelo risco de secgao completa durante a 
intubagao. Lesao cervical instavel ou a sua suspeita nao contraindicam a IOT, contudo, nesses casos, a estabilizagao 
da coluna cervical deve ser mantida durante todo o procedimento. Essa estabilidade deve, preferencialmente, ser 
observada por um assistente durante o procedimento, e a parte anterior do colar cervical pode ser aberta para 
abertura da boca do paciente. 
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Se a IOT nao e imediatamente requerida, a dificul- 
dade para a intubagao deve ser avaliada. Dados uteis 
para predizer dificuldade sao historia de intubagao 
previa dificil, mobilidade cervical limitada, micrognatia, 
abertura oral limitada, curta distancia tireomentoniana 
e escala de Mallampati modificada maior ou igual a 3 
(Fig. 7.1). Outros dados como edema, presenga de tu- 


mores, obstrugao, trauma ou infecgao tambem podem 
dificultar ou impedir o procedimento. Na presenga de 
qualquer dificuldade, outras possibilidades devem ser 
consideradas e incluem o uso de mascara laringea, 
auxilio de broncofibroscopia, uso de sondas-guias ou 
preparo para acesso cirurgico da via aerea (crico ou 
traqueostomia) 



Classe I: Palato mole, fauce, uvula e pilares amigdalianos visiveis 


Classe II: Palato mole, fauce e uvula visiveis 



A 




Classe IV: Palato mole totalmente nao visivel 


Classe III: Palato mole e base da uvula visiveis 


Fig. 7.1. Modifica^ao da classificagao de Mallampati por Samsoon & Young (1987). 
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7 • INTUBACAO orotraqueal 


ASPECTOSTECNICOS 

Os materials necessarios para o procedimento de 
IOT sao: 

• Equipamentosde protegao individual (EPIs) — mas¬ 
cara facial, gorro, oculos, luvas de procedimento; 

• canula traqueal (Fig. 7.2); 

• fio-guia; 

• laringoscopio; 

• oximetro de pulso; 

• estetoscopio; 

• material para aspiragao; 

• mascara com valvula unidirecional e 
bolsa-reservatorio); 

• drogas para sedagao e bloqueio neuromuscular. 

Um fio-guia metalico pode ser inserido na canula, 
com o cuidado de evitar que sua ponta nao seja exte- 
riorizada distalmente e mantendo a curvatura habitual 
da canula (Fig. 7.3). Todo o material necessario para o 
procedimento deve ser checado antes do inicio das 
manobras. 0 balonete da canula deve ser testado a 
fim de garantir que nao haja vazamentos (Fig. 7.4). 0 
material de aspiragao tambem deve ser testado e estar 
disponivel durante a intubagao, assim como acesso 
venoso, monitorizagao cardiaca e oximetria de pulso. 
A laringoscopia podera ser realizada com lamina curva 
(Macintosh) ou reta (Miller) e que disponha de ilumina- 
gao adequada (Figs. 7.5 a 7.7). 



Fig. 7.2. Canula traqueal e fio-guia. 



Fig. 7.3. Canula traqueal e fio-guia introduzido. 



Fig. 7.4. Canula traqueal com fio-guia introduzido e balonete testado. 



Fig. 7.5. Laringoscopio convencional. Na ilustragao: cabo, lamina curva (de 
Macinstosh) e lamina reta (de Miller). 


0 posicionamento correto do paciente determi- 
nara, em grande parte, o sucesso da IOT. A altura da 
maca na qual o paciente encontra-se deve ser ajustada 
para que sua cabega fique ao nfvel inferior do esterno 
do medico que procedera a IOT. Se nao houver con- 
traindicagoes, posicione o paciente na posigao olfativa 
(sniffing position) com a insergao de um coxim (10 a 
15 cm de altura, em media) em regiao occipital. Essa 
manobra ira permitir a flexao do pescogo e extensao 
da cabega, auxiliando o alinhamento dos eixos oral, 
farfngeo e larfngeo (Figs. 7.8 e 7.9). Dessa forma, sera 
mais facil a visualizagao das cordas vocais. Os pacientes 
obesos necessitam de um posicionamento diferente e 
os coxins devem ser colocados sob ombros, escapulas 
e regiao occipital {rampedposition) (Fig. 7.10). 

A pre-oxigenagao do paciente com 100% de oxi- 
genio (mascara com valvula unidirecional e bolsa-re¬ 
servatorio), por 3 a 5 minutos tem o intuito de trocar o 
nitrogenio presente no volume pulmonar (capacidade 
residual funcional) por oxigenio. Isso retardara a hipo- 
xemia e dessaturagao arterial durante os periodos de 
hipoapneia nos procedimentos de IOT (Fig. 7.11). 
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Fig.7.6.Montagem do laringoscopio. 



Fig. 7.8. Posigao olfativa (sniffing position) - flexao do pescogo e extensao 
da cabega ilustrando os eixos oral (A), faringeo (B) e laringeo (C). 



Fig. 7.9. Paciente em posigao olfativa, em preparagao para intubagao 
orotraqueal. (Foto gentilmente cedida pelo Dr. Rafael Coelho, da Santa 
Casa de Sao Paulo). 
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7 • intubacAo orotraqueal 



Fig. 7.10. Ramped position. 0 uso de multiplos coxins em dorso e regiao 
occipital permite o adequado posicionamento do paciente obeso, faci- 
litando a exposigao da laringe durante a laringoscopia para a intubagao 
orotraqueal. (Foto gentilmente cedida pelo Dr. Rafael Coelho, da Santa 
Casa de Sao Paulo). 



Fig. 7.11. Pre-oxigenagao do paciente com mascara com valvula unidire- 
cional e bolsa-reservatorio. 


Proteses dentarias devem ser removidas para a reali- 
zag:ao de laringoscopia e intubag:ao. 0 reposicionamento 
dessas proteses podem ser necessarias para o perfeito 
acoplamento da mascara facial durante a pre-oxigenag:ao 
ou ventilag:6es antes ou entre as tentativas de intubag:ao. 

A pressao digital sobre a cartilagem cricoide deve ser 
realizada por um assistente durante o periodo em que o 
paciente esta com rebaixamento do nivel de conscien¬ 
ce, secundariamente ou nao a farmacos. A manobra de 
Sellick, como e chamada, minimiza o risco de refluxo e 
aspirag:ao de conteudo gastrico, porem pode dificultar 
a visualizag:ao das cordas vocais (Fig. 7.12). 



Fig. 7.12. Manobra de Sellick. 


Seda^ao e bloqueio neuromuscular 

0 uso de agentes farmacologicos para sedag:ao 
e bloqueio neuromuscular pode ser util para facilitar 
a intubag:ao em diversos casos e ira promover uma 
melhor visualizag:ao das estruturas gloticas e minimizar 
vomitos e aspirag:ao de conteudo gastrico. Nao obs¬ 
tante, caso se opte por esses agentes, uma avaliag:ao 
de dificuldade de via aerea deve ser realizada antes do 
procedimento para evitar a dramatica situag:ao "nao 
ventilo, nao intubo". 

As drogas mais utilizadas nesse contexto sao os 
benzodiazepinicos, opioides, propofol, etomidato, ce- 
tamina e dexmedetomidina, alem dos curarizantes suc- 
cinilcolina e rocuronio, caso nao haja contraindicag:ao. 
As sugestoes de doses estao descritas na Tabela 7.1. 


Laringoscopia e IOT 

0 laringoscopio deve ser segurado com a mao 
esquerda, enquanto a mao direita esta livre para abrir 
a boca do paciente. A lamina do laringoscopio deve 
ser introduzida na cavidade oral e, suavemente, deve- 
-se empurrar a lingua para o lado esquerdo, abrindo 
o campo de visao da orofaringe. A ponta da lamina 
deve ser deslizada ate a visualizag:ao da epiglote. 
Nesse momento, o posicionamento final da ponta 
da lamina ira depender do tipo de lamina em uso. Se 
estiver usando lamina curva, posicione-a na valecula 
epiglotica (entre a base da lingua e a epiglote). Caso 
esteja com a lamina reta, posicione-a posteriormente 
a epiglote (Fig. 7.13). 

Com o posicionamento adequado da ponta da 
lamina, eleve o cabo em um piano perpendicular a 
mandibula do paciente para permitir a visualizag:ao das 
cordas vocais (Fig. 7.14). Evite movimento de bascula, ja 
que nao melhora a visualizag:ao das cordas vocais, alem 
de levar a lesoes odontologicas. 
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Tabela 7.1. Sugestao de medicares para pre-indugao e indugao 


Medicagao 

Apresentagao 

Dosagem 

Adulto (70 kg) 

Observagao 

Pre-indugao (30 a 60 seg. antes da indugao) 

Fentanil 

50 mcg/mL 

2 a 3 mcg/kg 

3 mL 

Hipotensao, bradicardia e rigidez toracica 

Indugao 

Midazolan 

5 mg/mL 

0,1 a 0,5 mg/kg 

15 mg (1 ampola de 3 
mL) 

Hipotensao 

Propofol 

1% 10 mg/mL (20 mL) 

2% 20 mg/mL (50 mL) 

0,5 a 3 mg/kg 

20 mg (1 ampola a 1%) 


Etomidato 

2 mg/mL (10 mL) 

0,3 mg/kg 

20 mg (1 ampola) 

Cardioestavel 

Quetamina 

50 mg/mL (10mL) 

2 mg/kg 

2 a 3 mL 

Cardioestavel e broncodilatadora 

Bloqueio neuromuscular 

Succinilcolina 

Ampola 100 mg: 

■ 50 mg/mL se reconstituigao em 2 mL 

■ 10 mg/mL se em 10 mL 

0,6 -1,5 mg/kg 

1 ampola (100 mg) 

Meia-vida curta, nao deve ser usada 
em miopatias, obstrugao de via aerea e 
hipercalemia 

Rocuronio 

Ampola 5 mL -10 mg/mL 

1 mg/kg 

7 mL 

Meia-vida mais longa. Usada se 
contraindicagao a succinilcolina 



Fig. 7.13. Posicionamento correto da ponta da lamina durante a laringos- 
copia com a lamina curva e a lamina reta. 



Fig. 7.14. Visao da laringe por broncoscopia revelando alguns pontos de 
referenda importantes: cartilagens aritenoides (A), incisura interaritenoidea 
(B), pregas vocais (C) e traqueia (D). (Foto gentilmente cedida pelo Dr. Rafael 
Coelho - Santa Casa de Sao Paulo). 

Com a mao direita livre, segure a canula, sem perder 
a visao das cordas vocais. Insira a canula entre as cordas 
vocais ate o que o balonete suma dentro da traqueia 3 a 4 
cm (Fig. 7.15). Retire o fio-guia de dentro da canula e insu- 
fle o balonete com ate 10 ml de ar. A pressao do balonete 
pode ser conferida depois e mantida em 20 a 30 cmH 2 0. 
A pressao sobre a cartilagem cricoide deve ser mantida 
ate a checagem da correta posigao do tubo orotraqueal. 

Se as cordas vocais ou a epiglote nao forem visuali- 
zadas pela laringoscopia, certifique-se de que nao hou- 
ve introdugao excessiva da lamina. Retroceda a lamina 
gradualmente ate que a epiglote ou outras estruturas 
da laringe sejam visfveis. Durante a laringoscopia, a 
mobilizagao da laringe utilizando-se a mao livre exter- 
namente pode facilitar a exposigao das cordas vocais. 0 
tracionamento do labio direito e da bochecha por urn 
assistente pode aumentar o campo de visao durante 
a laringoscopia. Se apos essas manobras ainda nao se 
consegue uma boa exposigao da glote, o alivio da pres¬ 
sao na cartilagem cricoide deve ser tentado. 
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A certificagao da posigao correta da canula orotra¬ 
queal contempla: 

a) visualizagao da passagem da canula pelas cordas 
vocais; 

b) visualizagao do vapor de agua embagando a 
canula; 

c) expansao simetrica do torax; 

d) ausculta dos cinco pontos (epigastrio, base es- 
querda pulmonar, base direita pulmonar, apice 
esquerdo pulmonar e apice direito pulmonar); 

e) uso do detector de C0 2 exalado (quantitative 
ou qualitative) ou do dispositivo de deteegao 
esofagica. 

0 posicionamento correto da canula esta ilustrado 
na Fig. 7.16. 



Fixagao da canula 

Dispositivos de fixagao direcionados para esse pro- 
posito existem e devem ser utilizados para a correta 
fixagao. Na ausencia deles, o uso de fitas adesivas e 
aceitavel. Sedagao farmacologica pode ser necessaria 
para minimizar o risco de extubagao acidental. 

Uma radiografia de torax deve ser solicitada para 
confirmar a posigao da canula e distancia da carina (3 
a 7 cm) e pesquisar possiveis complicagoes (Fig. 7.17). 

NaTabela 7.2 estao representados os passos para IOT. 



Fig. 7.17. Canula posicionada corretamente na via aerea. 


Tabela 7.2. Passos para intubagao orotraqueal 

1. Checar material a ser utilizado (balonete da canula, 
laringoscopio, fio-guia, material para aspiragao) 

2. Posicionar o paciente corretamente (a altura da maca onde o 
paciente encontra-se deve ser ajustada para que a cabega deste 
fique ao nivel inferior do esterno do medico que procedera a IOT) 

3. Colocar o paciente na posigao olfativa ( sniffing position ) com a 
insergao de um coxim (10-15 cm de altura, em media) em regiao 
occipital. Em obesos devem-se posicionar os coxins sob ombros, 
escapulas e regiao occipital 

4. Pre-oxigenar o paciente com 100% de oxigenio (mascara com 
valvula unidirecional e bolsa-reservatorio) por3-5 minutos 

5. Remover proteses dentarias 

6. Solicitar a um assistente a realizagao da manobra de Sellick 

7. Administrar agentes farmacologicos para sedagao e bloqueio 
neuromuscular 

8. Segurar laringoscopio com a mao esquerda 

9. Com a mao direita abrir a boca do paciente 

10. Introduzir a lamina do laringoscopio na cavidade oral; empurrar 
a lingua para o lado esquerdo, abrindo o campo de visao da 
orofaringe. Deslizar a ponta da lamina ate a visualizagao da 
epiglote 

11. Realizar o posicionamento final da ponta da lamina. (Se a lamina 
for curva, posiciona-la na valecula epiglotica; caso seja a lamina 
reta, posiciona-la posteriormente a epiglote 

12. Com a mao direita livre, segurar a canula, sem perder a visao 
das cordas vocais, inserindo-a entre as cordas vocais ate o que o 
balonete suma dentro da traqueia (3-4 cm) 

13. Retirar o fio-guia de dentro da canula e insuflar o balonete 
com ate 10 mL de ar. A pressao do balonete pode ser conferida 
depois e mantida em 20-30 cmH 2 0 (Fig. 7.18). A pressao sobre a 
cartilagem cricoide deve ser mantida ate a checagem da correta 
posigao do tubo orotraqueal 

14. Certificar a posigao correta da canula orotraqueal 

15. Fixar a canula 

16. Realizar radiografia de torax 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 


45 













PROCEDIMENTOS EM EMERGENCIA 



COMPLICATES 

Certamente a complicagao mais comum durante as 
tentativas de IOT e a intubagao esofagica, que, se nao 
for prontamente reconhecida, pode levar a hipoxemia, 
hipercapnia e ate morte. Vomitos e aspiragao de con- 
teudo gastrico tambem sao comuns e levam ao de- 
senvolvimento de pneumonite quimica e pneumonia. 
Outras complicagoes sao bradicardia, laringoespasmo, 


broncoespasmo e apneia secundarios a estimulagao la- 
ringea. Trauma em dentes, labios e cordas vocais, alem 
de agravamento de lesoes cervicais, tambem podem 
acontecer. De forma mais rara, mas tambem mais gra¬ 
ve, pneumotorax e pneumomediastino podem surgir 
em decorrencia de lesoes de vias aereas ou esofago. 
Rarissimos casos de ruptura de estomago por hipe- 
rinsuflagao abrupta, secundaria a intubagao esofagica 
acidental, tambem sao descritos. 
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INTRODUgAO 

A cricotireoidostomia e um procedimento cirurgico tecnicamente simples utilizado principalmente em viti- 
mas de trauma; outra indicapao desse procedimento e em pacientes com insuficiencia respiratoria aguda 
grave que se apresentem em risco iminente de morte, na falha de outras tecnicas menos invasivas. 
Podemos considerar dois tipos de cricotireoidostomia: por punpao e cirurgica. Em nosso servipo, em um perfodo 
aproximado de dez meses, 104 vitimas de trauma necessitaram via aerea definitiva na sala de admissao, e, desses, 
sete (6,7%) foram submetidas a cricotireoidostomia cirurgica. As suas vantagens sao o rapido acesso a via aerea (15 
a 30 segundos), a introdupao de uma canula com balao (o que diminui as chances de broncoaspirapao) e de calibre 
adequado para oxigenapao, ventilapao e aspirapao da arvore bronquica. As desvantagens envolvem as complica- 
poes precoces e tardias, bem como a necessidade de realizar traqueostomia assim que as condipoes clinicas permi- 
tirem, pelo risco de estenose de via aerea de tratamento complexo ao nivel da membrana cricotireoidea. 

Devemos observar que se trata de um procedimento a ser realizado em pacientes criticos, que nao tolerariam 
um perfodo maior de hipoxia, sob pena de apresentar danos neurologicos importantes. Essa situapao e grave a 
ponto de nao ser possfvel tolerar o tempo necessario para a realizapao de traqueostomia. Portanto, o momento da 
indicapao e de grande importancia no prognostico. Embora seja um procedimento invasivo, nao ha sentido em pro- 
longar o tempo de hipoxia cerebral e aumentar o risco de broncoaspirapao com tentativas repetidas de intubapao 
orotraqueal (IOT) ou outras tecnicas para via aerea dificil. Por esse motivo, apesar de haver diferentes oppoes menos 
invasivas para o controle da via aerea dificil, a cricotireoidostomia persiste como uma oppao atual. 

INDICATES 

Indica-se a cricotireoidostomia cirurgica nos pacientes com insuficiencia respiratoria aguda e risco iminente de 
morte, quando, por algum motivo, nao foi possfvel estabelecer outro metodo de controle da via aerea. As situapoes 
de risco para obstrupao de vias aereas em traumatizados estao representadas naTabela 8.1. 

Ha varias tecnicas a serem empregadas nos pacientes com insuficiencia respiratoria aguda, como a utilizapao de 
mascara larfngea, fast track, bougies e intubapao retrograda. Em trauma, nosso algoritmo de conduta esta exposto 
na Fig. 8.1. 
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Tabela 8.1. Situates de risco para obstrugao de vias aereas em traumatizados 



Fig. 8.1. Algoritmo para via aerea em traumatizados. 
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8 • CRICOTIREOIDOSTOMIA 


Ha varias situagoes nas quais ha dificuldade para 
se obter uma via aerea definitiva em trauma. As mais 
frequentes sao o traumatismo grave de face, o sangra- 
mento intraoral e a dificuldade anatomica para a IOT. 0 
laringoespasmo e o edema de glote tambem podem 
ser indicates de cricotireoidostomia. E interessante 
ressaltar que "via aerea definitiva" e urn termo utilizado 
no tratamento de traumatizados e significa a presenga 
de urn tubo na traqueia, com balonete insuflado, fixo e 
conectado com fonte de oxigenio. Portanto, a mascara 
laringea ou tubo laringeo nao sao considerados uma 
opgao "definitiva" em traumatizados, pois nao prote- 
gem contra a broncoaspiragao. 

A cricotireoidostomia por pungao tern uma utilidade 
limitada, pois nao e considerada uma "via aerea defini¬ 
tiva" Frequentemente, as secregoes presentes nas vias 
aereas dificultam a oxigenagao oferecida por esse proce- 
dimento. Apos 40 minutos, a retengao de gas carbonico 
pela hipoventilagao tambem passa a ser urn problema. 
Acreditamos que a cricotireoidostomia por pungao deva 
ser empregada quando o medico assistente nao tenha 
o treinamento necessario da cricotireoidostomia cirurgi- 
ca, o que tambem permite a passagem de urn fio-guia 
cranialmente para orientara IOT (intubagao retrograda). 

ASPECTOS TECNICOS 

Primeiro e necessario conhecer a anatomia da re- 
giao para se evitarem lesoes iatrogenicas em estruturas 
importantes da regiao cervical, como as veias jugulares 
anteriores, a traqueia, a glandula tireoide, a arteria 
carotida e a veia jugular interna. Os reparos utilizados 
sao a cartilagem tireoide e a cartilagem cricoide. Entre 
ambas, pode ser palpada a membrana cricotireoidea. 
Para iniciar o procedimento e recomendado o uso de 
equipamentos para protegao pessoal, como avental, 
luvas, oculos, gorro, mascara e protetor para calgados. 

CRICOTIREOIDOSTOMIA POR PUNGAO 

Os materiais necessarios para esse procedimento sao: 

• Equipamentos de protegao pessoal (EPI) - aven¬ 
tal cirurgico, luvas de procedimento e estereis, 
oculos, gorro, mascara e protetor para calgados; 

• gaze; 

• solugao antisseptica (PVPI ou clorexidine); 

• campo cirurgico; 

• seringas de 10 mL e 20 mL; 

• lidocaina a 2%; 

• agulhas - 40x12 mm (rosa) e 25x7 mm (preta); 

• Jelco® numero 14; 

• tubo de borracha; 

• fonte de oxigenio. 

0 paciente e posicionado em decubito dorsal. 
Realizam-se antissepsia de pele e assepsia. Palpa-se a 


cartilagem tireoide e cricoide, localizando-se a mem¬ 
brana cricotireoidea, local da pungao (Fig. 8.2). 



Fig. 8.2. Membrana cricotireoidea: local para a cricotireoidostomia. 


Dependendo da urgencia, pode ser realizado urn 
botao anestesico com lidocaina a 2%. 0 cirurgiao fixa 
a cartilagem tireoide com a mao esquerda, enquanto, 
com a mao direita, realiza a pungao. Urn Jelco® 14 co¬ 
nectado a uma seringa de 20 ml com soro fisiologico 
e introduzido na membrana cricotireoidea em angulo 
de 45 °, em sentido caudal, na linha media do pescogo 
(Fig. 8.2). Com a aspiragao de ar, o posicionamento e 
confirmado. 0 Jelco® e conectado a fonte de oxigenio 
atraves de tubo de borracha com urn orificio na porgao 
distal, que e obstruido e liberado (1 segundo: 4 segun- 
dos) para se proporcionar a insuflagao de oxigenio 
(jet insufflation). Na Tabela 8.2 estao representados os 
passos para tal procedimento. 


Tabela 8.2. Passos para cricotireoidostomia por pungao 


1. Posicionar paciente em decubito dorsal, com imobilizapao 
cervical, se necessario 

2. 

Colocar mascara facial, gorro, oculos de protegao e protetor de 
calgados 

3. 

Lavaras maos 

4. 

Colocar o avental cirurgico 

5. 

Fazer antissepsia do paciente e colocar os campos cirurgicos 

6. 

Palpar a cartilagem tireoide e cricoide, localizando-se a 
membrana cricotireoidea 

7. 

Realizar botao anestesico com lidocaina a 2% 

8. 

Fixar com a mao esquerda a cartilagem tireoide 
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9. Realizar pungao com a mao direita, com Jelco® 14 conectado a 
uma seringa de 20 ml_ com soro fisiologico 

10. Introduzir na membrana cricotireoidea o Jelco® em angulo de 
45 graus, em sentido caudal, na linha media do pescogo (Fig. 8.3) 

11. A aspiragao de ar confirma o posicionamento na via aerea (Fig. 8.4). 

12. Conectar o Jelco® a fonte de oxigenio atraves de tubo de 
borracha com urn orificio na porgao distal 

13. Obstruir o orificio e libera-lo (1 segundo: 4 segundos) para se 
proporcionar a insuflagao de oxigenio 



Fig. 8.3. Introdugao do Jelco® 14 conectado a uma seringa de 20 mL com 
soro fisiologico na membrana cricotireoidea em angulo de 45 °, em sentido 
caudal, na linha media do pescogo. Extraido do site: http://www.google. 
com.br/imgres?imgurl=http://www.sistemanervoso.com/images/ 



Fig.8.4. A aspiragao de ar confirma o posicionamento na via aerea. Extraido 
dos/te http://www.google.com.br/imgres?imgurl=http://www.sistema- 
nervoso.com/images/ 


CRICOTIREOIDOSTOMIA CIRURGICA 

Os materiais necessarios para esse procedimento sao: 

• EPI - avental cirurgico, luvas de procedimento e 
estereis, oculos, gorro, mascara e protetor para 
calgiados; 

• gaze; 


• solugiao antisseptica (PVPI ou clorexidine); 

• campo cirurgico; 

• bisturi; 

• lidocaina a 2%; 

• seringa de 10 mL; 

• agulhas - 40x12 mm (rosa) e 25x7 mm (preta); 

• tubo de borracha; 

• fonte de oxigenio; 

• ping:as hemostaticas; 

• canula de traqueostomia; 

• material para fixag:ao; 

• fiosdesutura; 

• pinga. 

O paciente e posicionado em decubito dorsal (Fig. 

8.5) . Se for vitima de trauma, e necessario imobilizar 
a regiao cervical, pois ha risco de traumatismo raqui- 
medular. Realizam-se antissepsia da pele e assepsia. 
Palpa-se a cartilagem tireoide e cricoide, localizando- 
-se a membrana cricotireoidea, local da incisao (Fig. 

8.6) . Anestesia local por injeg:ao de lidocaina a 2% 
pode ser realizada, dependendo das condig:oes. O 
cirurgiao deve permanecer a direita do paciente e o 
auxiliar, a esquerda. Com a mao esquerda, o cirurgiao 
fixa a cartilagem tireoide. Os tempos cirurgicos sao os 
seguintes: 

a) fazer uma incisao transversal de aproximada- 
mente 3 a 4 cm sobre o espag:o entre as cartila- 
gens tireoide e cricoide, realizando entao incisao 
da pele, tecido celular subcutaneo, musculatura 
e membrana cricotireoidea (Figs. 8.7 e 8.8). Nao 
se deve parar para dissecar; se houver sangra- 
mento, pingas hemostaticas podem ser posicio- 
nadas, mas os pianos devem ser incisados ate a 
abertura da membrana cricotireoidea; 

b) com a pinga hemostatica, abrir o orificio da via 
aerea (Fig. 8.9); apos este, deve-se posicionar a 
canula de traqueostomia na via aerea, insuflar o 
balao, aspirar a via aerea e checar o posicionamen¬ 
to atraves da ausculta pulmonar (Figs. 8.10 a 8.13). 
Caso nao haja canulas de traqueostomia, uma 
canula para IOT pode ser posicionada pelo orificio; 

c) realizar hemostasia e sintese da pele; fixar a ca¬ 
nula e fazer o curativo. 

Se houver necessidade de manuteng:ao de uma 
via aerea defmitiva, deve-se considerar a necessidade 
de traqueostomia e sintese da membrana cricotireoi¬ 
dea. Esse procedimento cirurgico deve ser realizado 
o mais breve possivel e assim que o paciente reunir 
condigioes clinicas. Ha alguns casos em que, apos a 
resolug:ao da situag:ao critica, nao ha necessidade de 
manuteng:ao de via aerea defmitiva. Nesses casos, 
deve-se considerar a simples sutura da membrana 
cricotireoidea, sem realizag:ao de traqueostomia. Na 
Tabela 8.3 estao representados os passos para a crico- 
tireoidostomia cirurgica. 
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Fig. 8.5. Regiao cervical anterior em paciente posicionado em decubito Fig. 8.8. Incisao feita em pele, tecido celular subcutaneo, musculatura e 
dorsal para o inicio do procedimento de cricotireoidostomia cirurgica. membrana cricotireoidea. 




Fig.8.6. Palpagao da cartilagem tireoide e cricoide, localizando-se a mem- Fjg 8 9 Abertura do orjffcio da vja adrea 
brana cricotireoidea: local da incisao. 




Fig. 8.7. Localizagao da membrana cricotireoidea para inicio da incisao. 


Fig.8.10. Inicio da insergao da canula. 
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Fig. 8.12. Canula de traqueostomia posicionada na via aerea. 


Fig. 8.11. Introdugao da canula de traqueostomia na via aerea. 


Fig. 8.13. Balonete sendo insuflado. 


Tabela 8.3 - Passos para a cricotireoidostomia cirurgica 


1. Posicionar paciente em decubito dorsal, com imobilizagao 
cervical, se necessario 

2. Colocar mascara facial, gorro, oculos de protegao e protetor de 
calgados 

3. Lavarasmaos 

4. Colocar o avental cirurgico 

5. Fazer antissepsia do paciente e colocar os campos cirurgicos 

6. Palpar a cartilagem tireoide e cricoide, localizando-se a 
membrana cricotireoidea 

7. Realizar botao anestesico com lidocaina a 2% 

8. Fixar com a mao esguerda a cartilagem tireoide 

9. Fazer uma incisao transversal de aproximadamente 3 a 4 cm 
sobre o espago entre as cartilagens tireoide e cricoide 

10. Realizar a incisao de pele, tecido celular subcutaneo, 
musculatura e membrana cricotireoidea 

11. Abrir o orificio da via aerea com uma pinga hemostatica 

12. Posicionar a canula de traqueostomia na via aerea, insuflar o 
balao, aspirar a via aerea e checar o posicionamento por ausculta 
pulmonar 

13. Flemostasia 

14. Sintese da pele 

15. Fixagao da canula 

16. Curativo 


CONTRAINDICATES 

Basicamente ha duas contraindicagoes maiores 
para a cricotireoidostomia cirurgica. Em criangas abai- 
xo de 12 anos, a cartilagem cricoide e a estrutura mais 
importante para a sustentagao da traqueia. A secgao da 
membrana tireoidea poderia trazer complicagoes se- 
rias e, dessa forma, a traqueostomia deve ser realizada. 

Uma segunda contraindicagao e a presenga de he¬ 
matoma cervical de grandes proporgoes. Nesses casos, 
a perda dos reparos anatomicos impede a correta loca- 
lizagao da membrana cricotireoidea. A tentativa de cri¬ 
cotireoidostomia pode resultar em destamponamento 
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de uma lesao vascular ou mesmo lesoes iatrogenicas 
graves. Portal motivo, nos traumatizados com hemato¬ 
mas cervicais, a indicagao de via aerea definitiva (intu- 
bagaotraqueal) deve ser precoce, justamente porquea 
via aerea cirurgica e tecnicamente muito dificil. 

COMPLICATES 

A complicagao precoce mais frequente e o san- 
gramento, principalmente pela lesao de musculatura 
ou das veias jugulares anteriores. Isso ocorre pela 
extensao lateral da incisao da pele. Outros problemas 
sao o mau posicionamento da canula e a lesao de 
estruturas nobres do pescogo. Urn problema frequente 
e a contaminagao da equipe cirurgica com sangue ou 
secregao, que acontece principalmente pela situagao 
de urgencia. Quando a via aerea e aberta, o fluxo de 
ar frequentemente langa o sangue da ferida sobre os 
membros da equipe cirurgica. A infecgao da ferida ope- 
ratoria nao e infrequente. A complicagao mais temida, 
em longo prazo, e a estenose cicatricial. 0 problema 
esta na localizagao dessa estenose, que pode trazer 
dificuldades para sua corregao e sequelas importantes. 

Ha poucos dados de literatura sobre o assunto. 
Acreditamos que, com o desenvolvimento de tecnicas 
menos invasivas para o controle da via aerea dificil, 
cada vez menos a cricotireoidostomia cirurgica seja 
necessaria. Contudo, ha casos especfficos em que 
esse procedimento certamente trara beneficios para 
o paciente. Dessa forma, o treinamento em cricotireoi¬ 
dostomia cirurgica deve ser considerado por todos os 
medicos que atendem emergences. 
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cardioversAo eletrica e 



desfibrilacAo 


Pedro Veronese 



INTRODUgAO 


O emprego dos desfibriladores tem crescido nos ultimos anos tanto em ambientes hospitalares quanto em 
extra-hospitalares, como em estadios esportivos, shopping centers e aeroportos. A disseminagao desses 
dispositivos esta relacionada a sua grande efetividade para tratar arritmias cardiacas potencialmente letais, 
principalmente quando utilizados precocemente na parada cardiorrespiratoria. E bem documentado na literatura 
o fato de que a desfibrilagao e fundamental para a recuperagao de vitimas de morte subita cardiaca devido as se- 
guintes razoes: 

• a fibrilagao ventricular (FV) e o principal ritmo de parada cardiorrespiratoria testemunhada, sendo seu trata- 
mento a desfibrilagao; 

• o sucesso da desfibrilagao diminui rapidamente com o tempo e pode ocorrer degeneragao para assistolia em 
poucos minutos. 

A cardioversao eletrica (CVE) consiste na aplicagao de uma corrente eletrica sobre o torax do paciente, com o 
intuito de promover a despolarizagao de todo o miocardio excitavel, objetivando que algum marca-passo fisiologico 
do coragao, de preference o no sinusal, reassuma o comando, cessando a arritmia. 

A CVE deve ser sempre sincronizada, pois a aplicagao de baixas energias sem a correta sincronizagao traz o risco 
de degeneragao para FV. Nao havendo sucesso, vai-se aumentando progressivamente a energia do choque. Quando 
se aplicam altas energias e nao ha a sincronizagao do aparelho com o QRS do paciente, chamamos o procedimento 
de desfibrilagao eletrica. 


INDICA^AO 


A CVE esta indicada para o tratamento de praticamente qualquertipo de taquiarritmia, como fibrilagao atrial (FA), 
flutter atrial, taquicardia por re-entrada nodal, taquicardia atrioventricular por via acessoria, taquicardias atriais, taqui- 
cardia juncional e taquicardias ventriculares (TVs), desde que o paciente tenha pulso central e QRS no eletrocardio- 
grama passivel de ser reconhecido pelo desfibrilador. E importante destacar que as taquicardias atriais e juncionais 
automaticas nao costumam responder a CVE. Quando a taquiarritmia nao produz instabilidade a CVE e opcional, 
sendo possivel tambem a utilizagao de drogas antiarritmicas (cardioversao quimica). Quando a taquiarritmia produz 
instabilidade, a CVE imediata e obrigatoria (Tabela 9.1). 
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Tabela 9.1.Criterios de instabilidade* 

Criterios de instabilidade (geralmente FC > 150 bpm) 

Choque, ma perfusao, hipotensao arterial 

Conscience rebaixada 

Dispneia (devida a edema pulmonar) 

Dor toracica (do tipo anginosa) 

* Os sinais e sintomas devem ser consequencia da taquiarritmia. 

A desfibrilagao e utilizada para o tratamento da 
FV e da TV sem pulso central. A cada dois minutos de 
reanimapao cardiopulmonar, o paciente que perma- 
nece em FV/TV sem pulso deve ser obrigatoriamente 
desfibrilado. De acordo com as novas diretrizes de 
Suporte Avangado a Vida em Cardiologia, publicadas 
pela American Heart Association em 2005, a taquicardia 
ventricular polimorfica, mesmo com pulso central de- 
tectavel, deve ser tratada com desfibrilagao e nao CVE. 
A justificative refere-se a dificuldade de se sincronizar o 
desfibrilador no contexto de um ritmo bastante caoti- 
co. A perda de tempo para o reconhecimento do QRS 
do paciente durante uma TV polimorfica, assim como 
o atraso na terapia adequada, poderia levar a degene- 
ragao do ritmo para FV. 

ASPECTOSTECNICOS 

E preciso ter sempre o complete conhecimento 
sobre o funcionamento do desfibrilador da instituigao 
em que se trabalha. Antes do inicio da CVE, o paciente 
deve ser informado sobre o procedimento. Quando 
eletiva, a CVE deve ser executada apos pelo menos seis 
horas de jejum. 0 ABCD do suporte avangado a vida e 
sempre prioritario. 0 carrinho de parada cardiaca, as¬ 
sim como todo o material necessario para reanimagao 
cardiopulmonar, deve estar a mao. Podem ser admi- 
nistradas drogas antiarritmicas antes do procedimento 
para aumentar a taxa de reversao assim como diminuir 
a chance de recorrencia (feito com certa frequencia, 
principalmente na FA). As pas devem ser cobertas com 
gel apropriado para diminuir a impedancia. Se possfvel, 
deve-se aplicar o choque durante a expiragao. 0 torax 
do paciente deve estar seco (se houver excesso de pelo 
procede-se a depilagao) e medicagoes transdermicas 
(por exemplo, patch de nicotina) devem ser retiradas 
pelo risco de queimaduras. 0 medico que realiza a CVE 
deve estar em cima de uma escada e utilizar o peso do 
seu corpo para aplicar aproximadamente 13 kg sobre 
o torax do paciente. As pas podem ser colocadas na 
posigao anteroapical (Fig. 9.1) ou anteroposterior; para 
essa ultima tecnica, devem-se utilizar placas autoadesi- 
vas. Ha trabalhos, principalmente em FA, que mostram 
que a posigao anteroposterior e mais efetiva. A sincro¬ 
nizagao do aparelho e obrigatoria e deve ser checada a 
cada novo choque. Na Tabela 9.2 destacam-se os prin¬ 
cipals passos para a CVE e na Tabela 9.3 ha sugestao de 
analgesia e sedagao. 



Fig. 9.1. Posigao anteroapical. 

Extraido do site: <<http://www.ads.com.br/sati-pcr.htm> 


Tabela 9.2. Passos para a cardioversao eletrica 


1. Realizar sedagao e analgesia em todos os pacientes conscientes, 
a excegao daqueles que estejam instaveis ou com rapida 
deteriorizagao das condigoes clinicas 

2. Ligar o desfibrilador (Fig. 9.2) 

3. Fixar as derivagoes do aparelho no paciente, verificar o ritmo e 
fixaras pas adesivas 

4. Pressionar o botao "SYNC" para programar o modo de 
sincronizagao (Fig. 9.3) 

5. Procurar as marcas na onda R indicando a sincronizagao 

6. Se necessario, aumentar o ganho do monitor para visualizagao 
da sincronizagao em cada onda R 

7. Selecionar o nivel de energia de acordo com a arritmia em questao 

8. Passar gel condutor nas pas (Fig. 9.4) 

9. Falar em voz alta para os membros da equipe:"Carregando o 
desfibrilador. Afastem-se!" 

10. Pressionar o botao de carga (Fig. 9.5) 

11. Afastar-se do paciente enquanto o aparelho e carregado 

12. Pressionar o botao de choque (Fig. 9.5) 

13. Checar o monitor; caso a taquicardia persista, aumentar a 
energia de acordo com o algoritmo para a arritmia em questao 

14. Acionar o modo"SINC"apos cada choque sincronizado 


Tabela 9.3. Sugestao de analgesia e sedagao 


Analgesia 

Fentanil 3 mcg/kg EV lento 

Sedagao 

Midazolam 0,3 mg/kg EV 
ou 

Propofol 2 mg/kg EV 
ou 

Quetamina 2 mg/kg EV 
ou 

Etomidato 0,3 mg/kg EV 
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Fig. 9.3. Botao de sincronizagao "SYNC" acionado. 


Fig. 9.2. Desfibrilador. 


FA: fibrilaqao atrial; TV: taquicardia ventricular; BET: onda bifasica 
exponencial truncada; BR: onda bifasica retilinea. 

A tecnica da desfibrilagao e a mesma, porem deve 
ser sempre feita com altas energias (Tabela 9.5), nao 
havendo necessidade de sincronizagao. Quando o pa- 
ciente nao tem pulso central, a sedagao e a analgesia 
sao desnecessarias, porem quando se desfibrila umaTV 
polimorfica com pulso elas sao obrigatorias desde que 
a estabilidade do quadro permita. 

Na duvida, deve-se utilizar a maior energia forneci- 
da pelo dispositivo. Se possfvel, o manual do aparelho 
deve ser consultado. 

CONTRAINDICATES 

As principals contraindicagoes relativas a CVE sao: 

• taquicardias atriais e juncionais automates, pois 
estas nao costumam responder a CVE; 

• taquicardias de curta duragao e re-entrantes; 


A escolha da energia inicial depende do tipo de 
arritmia e do tipo de desfibrilador (monofasico ou bifa- 
sico -Tabelas 9.4 e 9.5). 


Fig. 9.4. Colocagao de gel nas pas do desfibrilador. 


Fig. 9.5. Botao de carga (amarelo) e botao de choque (laranja). 


Tabela 9.4. Energia inicial para realiza^ao de cardioversao eletrica 


Cardioversao 

eletrica 

Monofasico 
(energia inicial) 

Bifasico (energia 
inicial) 

TPSV (TRN e TAV) 

50J a 100J 

Verificar no manual 

Flutter atrial 

50J a 100 J 

Verificar no manual 

FA 

100J a 200 J 

Verificar no manual 

TV monomorfica 

100a 200 J 

Verificar no manual 


TPSV: taquicardia paroxistica supraventricular; TRN: taquicardia por 
reentrada nodal; TAV: taquicardia atrioventricular; FA: fibrilagao atrial; TV: 
taquicardia ventricular. 


Tabela 9.5. Energia inicial para realiza^ao de desfibrilagao 


Desfibrilagao 

Monofasico 

Bifasico 

FV/TV sem pulso 

360 J 

150-200 J (BET) e 

120 J (BR) 

TV polimorfica com 
pulso 

360 J 

150-200 J (BET) e 

120 J (BR) 
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• taquiarritmias decorrentes de crise tireotoxica 
ate que o paciente esteja em eutireoidismo; 

• taquiarritmias decorrentes de intoxicagao 
digitalica; 

• pacientes com doenga do no sinusal e sfndrome 
bradicardia-taquicardia, pois existe o risco de 
ocorrer bradicardia ou assistolia; 

• FA ou flutter atrial com baixa resposta ventricular 
(nao devem ser cardiovertidos sem urn marca- 
-passo de demanda); 

• FA ou flutter atrial estaveis e com mais de 48 
horas de duragao ou duragao indeterminada 
(nao devem ser cardiovertidos sem a correta 
anticoagulagao). 

COMPLICATES 

As complicagoes relacionadas a CVE/desfibrilagao 
sao pequenas quando realizadas por profissionais ex- 
perientes, porem podem ser letais se nao forem torna¬ 
dos todos os cuidados. 

Quando eletiva, a CVE deve ser precedida de pelo 
menos seis horas de jejum para evitar broncoaspira- 
gao. Uma vez feita a sedagao e analgesia do pacien¬ 
te, o controle das vias aereas passa a ser prioritario 
para evitar dessaturagao e parada respiratoria. 0 uso 
de gel condutor deve ser empregado para prevenir 
queimaduras. Devem-se afastar as pas de dispositivos 
cardiacos como marca-passos e desfibriladores para 
nao os danificar (pelo menos 2,5 cm ou inversao do 
eixo das pas).Toda CVE, mesmo com a correta sincro- 
nizagao, tern a possibilidade de produzir FV, que deve 
ser tratada imediatamente com desfibrilagao eletrica. 
Complicagoes tromboembolicas podem ocorrer em 
ate 6% das CVEs de FA com mais de 48 horas sem a 
correta anticoagulagao. 


Apesar de ter sido demonstrado em animais que 
o uso de choque por corrente direta pode levar a 
lesao miocardica, estudos em humanos mostram 
que a elevagao de troponina apos CVE nao e comum, 
porem pode haver aumento de CPK, CKmb e mioglo- 
bina, que refletem exclusivamente a lesao de celulas 
musculares esqueleticas e estao relacionadas ao 
numero de choques e a energia total acumulada. E 
importante ressaltar que a desfibrilagao no contexto 
de uma parada cardiaca pode elevar os marcadores 
cardiacos, inclusive as troponinas, porem paradas 
cardiacas sem desfibrilagao (atividade eletrica sem 
pulso ou assistolia) tambem podem elevar os marca¬ 
dores cardiacos. 
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INTRODUgAO 

O s medicos que trabalham com urgencias e emergences devem estar preparados para inumeras situagoes, 
que se nao forem reconhecidas e tratadas imediatamente irao colocar seus pacientes em risco iminente 
a vida. Para o tratamento dessas situagoes pode ser necessario o uso de dispositivos como o marca-passo 
transcutaneo (MPTC). 

0 MPTC e urn dispositivo provisorio, nao invasivo, que tern a capacidade de promover a estimulagao eletrica car¬ 
diaca para o tratamento de taquiarritmias e bradiarritmias ate sua resolugao (nos casos reversiveis) ou como ponte 
para o tratamento defmitivo. 

0 objetivo da estimulagao cardiaca provisoria e restabelecer a integridade circulatoria e a estabilidade hemodi¬ 
namica por meio da normalizagao da frequencia cardiaca (FC) (Fig. 10.1). 

Discutiremos a seguir as indicagoes, tecnica de colocagao, complicagoes e contraindicagoes do MPTC. 

PA = DC x RVS ^ 

i 

v VS x FC 

Fig. 10.1. A normalizagao da frequencia cardiaca tem o objetivo de restabelecer a estabilidade hemodinamica conforme demonstrado acima. 

PA: pressao arterial; DC: debito cardiaco; RVS: resistencia vascular sistemica; VS: volume sistolico; FC: frequencia cardiaca. 

INDICATES 

Todo paciente com bradiarritmia deve ser manuseado como estabelecido pelo Advanced Cardiac Life Support 
(ACLS). 0 medico deve procurar sinais de instabilidade hemodinamica que sejam secundarios a bradiarritmia, como 
hipotensao, rebaixamento do nivel de conscience, dor precordial, insuficiencia cardiaca congestiva, convulsao ou 
outros sinais de choque. 

0 MPTC provisorio e intervengao classe I (defmitivamente recomendado) para bradiarritmias sintomaticas. Deve 
ser colocado imediatamente em pacientes instaveis, particularmente naqueles com bloqueios de alto grau (blo- 
queio atrioventricular total e bloqueio atrioventricular de 2° grau Mobitz II). E importante lembrar que se os sintomas 
forem erroneamente atribuidos a bradiarritmia, a colocagao do MPTC nao trara melhora do quadro clinico. 0 implan- 
te do MPTC pode ser feito se o paciente nao responder a medicagoes como a atropina, se a atropina provavelmente 
for ineficaz ou se o paciente estiver gravemente sintomatico (Fig. 10.2). 

Conforme preconizado pela ACC/AHA, as recomendagoes para implante de MPTC sao descritas naTabela 10.1, 
com seus respectivos graus de recomendagao. 
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Fig. 10.2. 0 marca-passo transcutaneo deve ser colocado em toda a bradiar- 
ritmia sintomatica que nao responde a drogas ou entao da bradiarritmia 
decorrente de bloqueios avangados. 

FCfrequencia cardiaca; AClS:AdvoncedCordiocLifeSupport; MPTC: marca- 
-passo transcutaneo; BAVt: bloqueio atrioventricular total; BAV 2° M II: 
bloqueio atrioventricular de segundo grau Mobitz dois. 


Tabela 10.1 s Recomendagoes da ACC/AHA para implante de marca- 
-passo transcutaneo 


Pacientes sem infarto agudo do miocardio 

Classe 1 (definitivamente benefico): 

1 . 

Bradicardia sinusal (FC < 50 bpm) com sintomas de hipotensao 
(PAS < 80 mmHg) nao responsiva a drogas* 

2. 

BAV 2° grau Mobitz II* 

3. 

BAVt* 

4. 

Bloqueio de ramo alternante (BRD alternando com BRE; ou BRD 
com BDAS alternando com BDPI)” 

Classe lla (provavelmente benefico): 

1 . 

Bradicardia estavel (PAs > 90 mmHg, sem instabilidade hemodi- 
namica ou instabilidade rapidamente responsiva a drogas)” 

Classe III (malefico): 

1 . 

Em parada cardiaca porassistolia 

Pacientes com infarto agudo do miocardio 

Classe 1 (definitivamente benefico): 

1 . 

Bradicardia sinusal (FC < 50 bpm) com sintomas de hipotensao 
(PAs < 80 mmHg) nao responsiva a drogas* 

2. 

BAV 2° grau Mobitz II* 

3. 

BAVt* 

4. 

Bloqueio de ramo alternante (BRD alternando com BRE; ou BRD 
com BDAS alternando com BDPI)” 

5. 

BRE, BRE e BDAS ou BRD e BDPI novos ou de tempo 
indeterminado” 

6. 

BRD ou BRE e BAV 1 0 grau” 

Classe lla (provavelmente benefico): 

1. 

Bradicardia estavel (PAS > 90 mmHg, sem instabilidade 
hemodinamica ou instabilidade rapidamente responsiva a drogas)” 

2. 

BRD novo ou de tempo indeterminado” 

Classe lib (possivelmente benefico): 

1. 

BAV 1 0 grau novo ou de tempo indeterminado” 

Classe III (malefico): 

1. 

1AM nao complicado sem evidences de doenga do sistema de 
condugao 


* Cole as pas adesivas e mantenha o MPTC conectado e ligado. 0 sistema 
deve estar ativo ou em demanda para imediato uso se necessario. 

” Cole as pas adesivas. 0 sistema pode ser conectado e ligado em urn 
curto periodo de tempo se necessario. 

FCfrequencia cardiaca; PAS: pressaoarterial sistolica; BAV2 2 grau: bloqueio 
atrioventricular de segundo grau; BAVt: bloqueio atrioventricular total; 
BRD: bloqueio de ramo direito; BRE: bloqueio de ramo esquerdo; BDAS: 
bloqueio divisional anterossuperior; BDPI: bloqueio divisional postero- 
inferior; 1AM: infarto agudo do miocardio. 


Indiscutivelmente, os MPTCs tem as suas indicates 
mais precisas nas bradiarritmias, porem eles tambem 
podem ser usados em taquiarritmias, conforme ilustra- 
do na Fig. 10.3. Em arritmias como a taquicardia ventri¬ 
cular polimorfica com intervalo QT aumentado no ele- 
trocardiograma basal {torsades de points) a estimulagao 
eletrica com frequences elevadas (superestimulapao) 
realizada por marca-passo pode suprimir a arritmia e 
estabilizar o paciente. 0 intervalo QT corrigido (QTc = 
QT/a/RR) esta aumentado quando maior de 440ms em 
homens e 460ms em mulheres. 



Corrija osT 
disturbios 
\eletroliticos 

Fig. 10.3. Os marcas-passos transcutaneo podem ser utilizados em taqui- 
cardias ventriculares polimorficas cujo intervalo QT esta aumentado no 
eletrocardiograma de base. 

(Intervalo QT - inicio do QRS ao final da onda T). 

ASPECTOSTECNICOS 

Deve-se salientar que todo profissional que traba- 
Iha com urgencias e emergencias tem obrigagao de 
conhecer o desfibrilador presente no seu servigo, pois 
somente assim ele sera capaz de colocar o MPTC de 
forma correta (Fig. 10.4). 

Os passos para a colocagao do MPTC estao expos- 
tos na Tabela 10.2. 



Fig. 10.4. Marca-passo transcutaneo provisorio. 


CL 


Sulfato de magnesio 
Superestimulagao por marca-passo 
Isoproterenol/fenitoina/lidocaina 
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10 • MARCA-PASSO TRANSCUTANEO 


Tabela 10.2. Passos para a colocagao do marca-passo transcutaneo 


1 . 

Explique ao paciente o procedimento 

2. 

Deve-se fazer analgesia, pois a estimulagao transcutanea causa dor (sugestao: solugao decimal de morfina 2 a 4 mg IV ou fentanil 50 a 200 meg 

IV em bolus e posteriormente manter analgesia em bomba de infusao continua) 

3. 

Dependendo do limiar de dor e do nivel de ansiedade deve-se prescrever benzodiazepinico (sugestao: diazepan 5 a 10 mg IV ou dormonid 5 a 

15 mg IV). Objetive urn Ramsay de 2 a 4 

4. 

Se o paciente tiver muitos pelos, raspe-os antes de colocar as pas adesivas. A pele deve estar limpa e seca 

5. 

Aplique as pas preferencialmente na posigao anteroposterior (Fig. 10.5). A posigao anteroapical e a segunda opgao (Fig. 10.6). Nao cole as pas 
sobre a pele lesionada ou sobre dispositivos como marca-passos ou cardiodesfibriladores 

6. 

Conecte as pas ao desfibrilador e ligue o dispositivo 

7. 

Ajuste a frequencia de estimulagao (geralmente se coloca entre 60 a 80 bpm) 

8. 

Se o paciente estiver consciente, inicie com energia de estimulagao ( output ) de 0mA e va aumentando de 10mA em 10mA ate que haja captura 
eletrica (aparecimento de espicula precedendo urn QRS alargado) (Fig. 10.7). Uma vez alcangada a captura eletrica, aumente a energia de 
estimulagao em aproximadamente 10% a 20% (margem de seguranga). Se o paciente estiver inconsciente, parta da energia maxima (200mA) 
e va reduzindo ate que haja a perda da captura eletrica (Fig. 10.8). Novamente mantenha uma margem de seguranga de 10% a 20% acima do 
limiar. O limiar de estimulagao e a menor energia necessaria para capturar os ventriculos, ou seja, para cada espicula do MPTC obrigatoriamente 
havera um QRS alargado 

9. 

Uma vez que a captura eletrica foi alcangada, certifique-se de que ela esta gerando pulso central (captura mecanica). O pulso do paciente deve 
ser o mesmo da frequencia de estimulagao 

10 . 

O MPTC e um dispositivo provisorio. Uma vez resolvida a urgencia, providencie a passagem de marca-passo provisorio transvenoso ou a 
transference do paciente para outro centra capaz de faze-lo 

11. 

Mantenha o paciente sempre monitorizado e com o carrinho de parada proximo 


IV: intravenoso; MPTC: marca-passo transcutaneo. 




Fig. 10.5. Posigao anteroposterior a esquerda: primeira opgao (maior sucesso do dispositivo). 
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Fig. 10.7. Captura eletrica. Para cada espicula de estimulagao ha um QRS 
alargado. 



Fig. 10.8. Falha de captura eletrica. As espiculas do marca-passo transcu- 
taneo (representadas pelas setas) nao capturam o ventriculo e, portanto, 
nao sao sucedidas por um QRS alargado. 


CONTRAINDICATES 

Como o MPTC e um dispositivo utilizado em situa¬ 
tes crfticas com iminente risco de morte, poucas sao 
suas contraindicapoes. 

Desde as ultimas recomendagoes do ACLS publica- 
das no final de 2005, o MPTC esta contraindicado em 
paradas cardiorrespiratorias (PCR) por assistolia ou por 
qualquer outro ritmo. Se o paciente apresentou uma 
PCR por bradiarritmia, o MPTC somente devera ser liga- 
do quando o paciente recobrar pulso central. 


Esta contraindicado o uso de MPTC em infarto agu- 
do do miocardio nao complicados e sem evidences de 
disturbio do sistema de condugao. 

COMPLICATES 

Por ser um dispositivo nao invasivo, o MPTC tern 
poucas complicates. A dor e a mais comum das com¬ 
plicates e pode ser minimizada pela colocagao ade- 
quada das pas, pelo uso da menor energia que e capaz 
de produzir captura ventricular (sempre que possivel, 
deve-se deixar uma margem de seguranga em torno 
de 10% a 20% acima do limiar de estimulagao) e pela 
administragao de analgesicos e sedativos. 

Tosse e solugo podem ocorrer secundariamente a 
estimulagao diafragmatica e da musculatura intercos¬ 
tal. A mudanga do local das pas, sedagao e analgesia, a 
troca por um marca-passo provisorio transvenoso e ate 
intubagao orotraqueal podem serfeitas para manusear 
essas complicagoes. 

Queimaduras e lesoes na pele sao reportadas com 
o uso prolongado do MPTC. O entendimento de que o 
MPTC deve for o menor tempo possivel revezando o lo¬ 
cal de aplicagao das pas podem evitar essas complicagoes. 

A mais temida complicagao dos MPTCs e a falha de 
captura (Fig. 10.8). As principals causas dessa compli¬ 
cagao sao: 

• colocagao inadequada das pas (diretamente so- 
bre esterno, escapula ou coluna vertebral); 

• pobre contato com a pele (excesso de pelos, 
pele umida ou perda do adesivo das pas); 
inadequada energia de estimulagao (baixo output); 

• falha de energia do equipamento (checar cabos 
e baterias). 

Existem ainda impedimentos anatomicos a entrega 
adequada da corrente eletrica do MPTC ao coragao, 
que podem incluir derrame pericardico, pneumotorax 
e doenga pulmonar obstrutiva cronica. 
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INTRODUgAO 

D entre os varios casos atendidos no pronto-socorro geral, frequentemente ha pacientes que apresentam his- 
toria clinica de tontura, pre-sfncope ou sincope associada a transtornos da condugao eletrica atrioventricular, 
mais conhecidos como bloqueios atrioventriculares (BAVs). Existem diversas causas de BAV que podem ser 
divididas entre causas reversiveis ou irreversfveis (Tabela 11.1). No entanto, a presenga de sintomas de baixo fluxo 
cerebral torna imediata a necessidade de estimulagao cardiaca artificial. Esse procedimento pode ser feito pelo 
marca-passo transcutaneo ou pelo marca-passo transvenoso, sendo este ultimo o tema deste capitulo. 


Tabela 11.1. A esquerda estao os bloqueios com carater de reversibilidade, que desaparecem com a eliminacao da causa. A direita os bio- 
queios sao determinados por disfungao definitiva do sistema de condugao 


Bloqueios atrioventriculares reversiveis 

Bloqueios atrioventriculares irreversfveis 

Disturbios eletroliticos 

Disfunt^ao tireoidiana 

Intoxicagao digitalica 

Medicagoes inotropicas negativas nao fundamentais ao paciente 
Sindromes coronarianas agudas 

Cirurgias cardiacas 

Doenga de Lev-Lenegre 

Doenga de Chagas (forma arritmogenica) 

Doenga isquemica coronariana 

Medicagoes inotropicas negativas fundamentais ao paciente 
Miocardiopatias 

Valvopatias 

Cirurgias cardiacas 

Congenitos 


INDICACOES 

0 marca-passo transvenoso esta indicado nos casos de bradiarritmias sintomaticas descritas na Tabela 11.2 e 
pode ser utilizado tanto nos BAVs transitorios quanto nos permanentes. Em especial, no infarto agudo do miocardio, 
o marca-passo transvenoso esta indicado nas situagoes listadas na Tabela 11.3. 
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Tabela 11.2. Indicates de estimula^ao cardiaca artificial temporaria 

BAV total sintomatico de qualquer etiologia 
BAV de 2° grau apos cirurgia cardiaca 
BAV de alto grau apos cirurgia cardiaca 
BAV total apos cirurgia cardiaca 
Bloqueio bifascicular apos cirurgia cardiaca 
Bloqueio de 2° grau do tipo II sintomatico 

Bloqueio de 2° grau do tipo I sintomatico (nao responsivo a atropina) 
Bloqueio de ramo alternante 

Flutter ou fibrilagao atrial com alto grau de bloqueio, sintomatico 
Doenga do no sinusal sintomatica 
Sindrome braditaquicardia sintomatica 
Bradicardia sintomatica induzida por medicamentos 

BAV: bloqueio atrioventricular. 

Tabela 11.3. Indicagao de marca-passo transvenoso no infarto do 
miocardio 

Bradicardia sinusal sintomatica 
BAV de 2° grau dos tipos I e II 
BAV total 

Bloqueio de ramo esquerdo com bloqueio atrioventricular do 1° grau 
Bloqueio de ramo alternante 

BAV: bloqueio atrioventricular. 

ASPECTOSTECNICOS 

Para a colocagao do marca-passo transvenoso sao 
necessarios os seguintes materials (Fig. 11.1): 

• desfibrilador cardiaco; 

• material de ressuscitagao cardiopulmonar; 

• material de assepsia e antissepsia; 

• kit par a passagem de marca-passo transvenoso 
(cabo-eletrodo, guia metalico, introdutor vascu¬ 
lar e dilatador vascular); 

• gerador de pulsos externo. 

A passagem do marca-passo transvenoso deve ser 
realizada preferencialmente em sala cirurgica, com apa- 
relho de radioscopia. 


0 paciente deve ser posicionado em decubito dor¬ 
sal, com as pernas em urn piano discretamente supe¬ 
rior a cabega (posigao deTrendelemburg). Realizam-se 
assepsia e antissepsia de toda area a ser manipulada. 
As vias mais utilizadas sao as veias subclavia, jugular 
interna, femoral e braquial. A seguir, aplica-se urn anes- 
tesico local e procede-se a pungao do acesso venoso, 
utilizando-se a tecnica de Seldinger (Fig. 11.2). Apos a 
pungao venosa, um guia metalico e introduzido atraves 
da agulha para o interior do leito vascular. Retira-se a 
agulha, mantendo o guia metalico no interior do leito 
vascular. 0 conjunto formado pelo dilatador e introdu¬ 
tor deve ser passado atraves do guia metalico para o 
interior da veia. Retira-se o dilatador e o guia metalico, 
mantendo o introdutor dentro do vaso. Dessa forma, e 
possivel passar o cabo-eletrodo do marca-passo pelo 
introdutor ate o ventriculo direito. 

0 posicionamento do marca-passo no ventriculo 
direito e um procedimento relativamente simples 
quando ha a disposigao o aparelho de radioscopia, 
pois assim e possivel acompanhar o eletrodo do 
marca-passo desde a regiao da pungao ate a ponta 
do ventriculo direito. Entretanto, na ausencia do apa¬ 
relho de radioscopia, e possivel utilizar os sinais en- 
docavitarios fornecidos pelo cabo-eletrodo do marca- 
-passo, por meio de um monitor ou eletrocardiografo, 
para seu posicionamento no ventriculo direito. Apos 
a introdugao do eletrodo na veia, este devera ser co- 
nectado de forma unipolar, isto e, as derivagoes dos 
membros sao ligadas da maneira habitual e a porgao 
distal do eletrodo do marca-passo (polo negativo) e 
conectada ao terminal de qualquer derivagao precor¬ 
dial do eletrocardiografo. Assim, quando o eletrodo 
estiver localizado na regiao atrial direita alta, apare- 
cem ondas P com morfologias negativas (Fig. 11.3A). 



Fig. 11.1. A figura esquerda mostra o cabo-eletrodo do marca-passo. A figura do centra mostra o gerador de pulsos externo. A figura a direita mostra o 
sistema montado e locado. 
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Ao progredir o eletrodo para a regiao media do atrio 
direito, as ondas P tornam-se isoeletricas (Fig. 11,3B) e 
finalmente positivas quando atingem a regiao baixa e 
proxima da entrada do ventriculo direito. A seguir, o 
marca-passo e introduzido no ventriculo direito (Fig. 
11.3C) e quando ocorre a impactagao no endocardio 
ventricular observa-se corrente de lesao (supradesni- 
velamento do segmento ST) (Fig. 11.3D) no aparelho 
de eletrocardiograma ou ao monitor. Nesse momento 
conecta-se o eletrodo do marca-passo ao gerador e 
iniciam-se os testes dos limiares. 0 limiar de comando 
ventricular e a energia minima necessaria para que 
haja uma despolarizagao ventricular pelo marca-pas¬ 
so. Assim, inicia-se o teste com energia maxima sendo 
reduzida gradualmente ate a perda da despolarizagao 
ventricular. 0 limiar de comando ventricular sera o 
ultimo valor (mA) que gerou uma estimulagao ventri¬ 
cular. Para fins de seguranga, eleva-se o valor em duas 
a tres vezes acima do limiar de comando encontrado. 
0 limiar de sensibilidade e a capacidade do marca- 
-passo de perceber uma despolarizagao ventricular 
espontanea do paciente. Para que se possa fazer esse 
teste, e necessario que o paciente tolere a frequencia 
de escape ventricular (nem sempre possivel nos pa- 
cientes do pronto-socorro). Assim, eleva-se gradual¬ 
mente a sensibilidade do aparelho ate que haja uma 
despolarizagao ventricular gerada pelo marca-passo. 
Como medida de seguranga, reduz-se o valor em 
duas vezes o limiar de sensibilidade encontrado. 







(C) Realizar pequena incisao na pele com o bisturi. (D) Progredir o dilata- 
dor. Passar a seguir o cabo-eletrodo do marca-passo pelo introdutor ate 
o ventriculo direito. 


p—p—p—P—p~p_p— 

Fig. 11.3. Registros endocavitarios fornecidos pelo cabo-eletrodo do marca- 
-passo transvenoso conectado a uma derivagao unipolar do aparelho de 
eletrocardiograma. Cabo-eletrodo na regiao atrial direita alta mostrando 
ondas p amplas e negativas (A). Regiao do atrio direito medio com ondas 
p isoeletricas (B). Cabo-eletrodo no interior do ventriculo mostrando com- 
plexo QRS amplo (C). Sua impactagao no endocardio registra um complexo 
QRS com supradesnivelamento do segmento ST conforme mostrado pela 
seta (D). A: despolarizagao atrial; V: despolarizagao ventricular. 
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Por firm, e realizada a fixapao do conjunto introdutor 
marca-passo na pele do paciente para evitar o desloca- 
mento. Apos a fixapao, devem-se repetir os testes dos 
limiares. Na Tabela 11.4 estao representados os passos 
para tal procedimento. 


Tabela 11.4. Passos para a colocagao do marca-passo transvenoso 


1. Explicar ao paciente o procedimento 

2. Posicionar o paciente em decubito dorsal, com as pernas em urn 
piano discretamente superior a cabega (posigaodeTrendelemburg) 

3. Proceder a assepsia e a antissepsia de toda area a ser manipulada 

4. Aplicar anestesico local a ser puncionado 

5. Proceder a tecnica de Seldinger 

6. Apos a pungao venosa, introduzir urn guia metalico atraves da 
agulha para o interior do leito vascular 

7. Retirar a agulha, mantendo o guia metalico no interior do leito 
vascular 

8. Passar o conjunto formado pelo dilatador e introdutor atraves do 
guia metalico para o interior da veia 

9. Retirar o dilatador e o guia metalico, mantendo o introdutor 
dentro do vaso 

10. Introduzir o cabo-eletrodo do marca-passo pelo introdutor ate o 
ventrfculo direito 

11. Confirmar o posicionamento do marca-passo no ventrfculo 
direito 

12. Conectar o eletrodo do marca-passo ao gerador 

13. Estabelecer o limiar de comando ventricular (valor em mA 
em 2 a 3 vezes acima do limiar de comando gue gerou uma 
estimulagao ventricular) 

14. Estabelecer o limiar de sensibilidade (reduz-se o valor em 2 vezes 
o limiar de sensibilidade encontrado) 

15. Realizar a fixagao do conjunto introdutor marca-passo na pele 
do paciente 

16. Repetir os testes dos limiares 

17. Realizar ECG apos o procedimento 

ECG: eletrocardiograma. 

Apos a passagem do marca-passo provisorio, e 
importante manter o paciente em repouso relativo, 
evitando manipulagao do membro proximo a passa¬ 
gem do marca-passo, e realizar radiografia toracica e 
eletrocardiograma (ECG) de controle (Fig. 11.4). 

A 

V__ 


Fig. 11.4. ECG apos passagem do marca-passo transvenoso, com frequenda 
de estimulagao em torno de 75 ppm. 


CONTRAINDICA0ES 

Como o marca-passo transvenoso e urn dispositivo 
Salvador de vidas em cenarios de bradiarritmias com 
instabilidade, ha poucas contraindicapoes relativas para 
seu uso, dentre elas: 

• pacientes com hipotermia grave - nesses pa- 
cientes, a bradicardia e fisiologica devido a re- 
dugao na taxa metabolica; alem do que, a pas¬ 
sagem de cateteres centrais em pacientes com 
hipotermia grave pode desencadear arritmias 
malignas; 

• pacientes com BAV 1° grau ou BAV 2° grau do 
tipo I assintomaticos; 

• em paradas cardiorrespiratorias (PCR) por as- 
sistolia ou por qualquer outro ritmo (contrain- 
dicagao das ultimas recomendagoes do ACLS 
publicadas no final de 2005) - se o paciente 
apresentou uma PCR por bradiarritmia, o marca- 
-passo somente devera ser passado quando a 
vitima recobrar pulso central. 

Esta contraindicado o uso de marca-passo transve¬ 
noso em infartos nao complicados e sem evidences de 
disturbio do sistema de condugao. 

COMPLICATES 

Dentre as possiveis complicagoes na passagem do 
marca-passo transvenoso destacam-se: 

• pungao arterial; 

• pneumotorax/hemotorax; 
infecgao sistemica ou local; 

• hematoma local; 

• perfuragao miocardica; 

• hemopericardio e tamponamento cardiaco; 

• deslocamento do cabo-eletrodo do marca-pas¬ 

so com perda de captura; 

• indupao de arritmias. 

A observagao de corrente de lesao com mais de 10 mm 
pode ocorrer em situapoes de perfuragao ventricular 
ou impactagao excessiva. 
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INTRODUgAO 

A lavagem gastrica e um procedimento terapeutico de descontaminagao ou de preparo gastrintestinal. 

Ela consiste na administragao e extragao sequencial de pequenas quantidades de liquidos, com a inten- 
gao de remover substancias toxicas ou residuos presentes no estomago. 

Tal metodo tern sido amplamente empregado ha mais de 180 anos nos procedimentos de descontaminagao 
gastrintestinal, porem ainda hoje e usado de forma abusiva e indiscriminada nos servigos de emergencia. No caso 
de intoxicagao exogena, a lavagem gastrica deve ser considerada somente se o paciente ingeriu uma dose poten- 
cialmente letal de substancia toxica e o procedimento for realizado preferencialmente ate 60 minutos da ingestao. 

A incidencia de intoxicagoes graves e letais e baixa, principalmente no grupo etario de pacientes menores de 
seis anos. Na maioria das vezes, esse procedimento e desnecessario e aplicado de forma iatrogenica. De forma ge- 
ral, a mortalidade por intoxicagao aguda e menor que 1%, e o desafio para os clinicos e identificar rapidamente os 
pacientes intoxicados com maior risco de desenvolver graves complicagoes, e aqueles de maior beneficio para a 
lavagem gastrica. Por nao ser um procedimento isento de riscos, sua realizagao nao e recomendada fora de unidades 
de saude. 

Desde 1997, a Academia Americana deToxicologia Clinica (AACT) ea Associagao Europeia dos Centros de Intoxi¬ 
cagao e dosToxicologistas Clinicos (EAPCCT)tem se posicionado regularmente sobre os procedimentos, propondo 
guias de tratamento com fortes restrigoes a indicagao generalizada das medidas de descontaminagao gastrintesti¬ 
nal. De maneira geral, tais propostas tern sido referendadas por outras grandes associagoes, incluindo a Academia 
Americana de Pediatria (AAP). 


Controversias 

• Utilizagao excessiva. 

• Utilizagao em ate uma hora apos a ingestao do toxico. 

• Resgate insuficiente do agente toxico. 

• Estimulagao da passagem do agente toxico pelo piloro. 

• Retardo no uso do carvao ativado. 

• Sem alteragao no tempo de evolugao da intoxicagao. 

• Riscos do procedimento. 
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Precaugoes 

• 0 paciente devera estar plenamente consciente 
e com as vias aereas intactas. Caso haja de- 
pressao neurologica ou respiratoria, devem-se 
proteger as vias aereas antes do inicio do proce- 
dimento, mediante intubagao orotraqueal. 

• Mesmo no caso da ingestao de depressores 
como o fenobarbital, quantidades insignificantes 
sao recuperaveis apos uma hora. 

• E importante ressaltar que a presenga de restos 
de comprimidos nao significa presenga da subs¬ 
tancia ativa, mas pode corresponder a talco ou 
outros veiculos. 

• Lembrar que uma lavagem gastrica negativa ou 
isenta de residuos nao exclui ingestao significati- 
va do produto toxico e o risco de complicagoes. 

• E eficaz na remogao de liquidos ingeridos re- 
centemente. No entanto, e ineficaz na remogao 
de comprimidos nao dissolvidos (comprimidos 
revestidos e de libertagao prolongada). 

• Em epocas de frio ou diante da temperatura axi- 
lar abaixo de 35 °C, administrar glicose 50% intra- 
venosa 40 a 60 mL (se nao houver contraindica- 
gao) e aquecer a solugao da lavagem gastrica de 
38 °C a 40 °C, a fim de evitar piora da hipotermia. 

• Embora nao haja evidences, ha possibilidade de 
a lavagem gastrica acelerar o esvaziamento gas- 
trico para o intestino delgado, principalmente se 
forem administrados grandes volumes de soro 
fisiologico por instilagao, aumentando o risco de 
absorgao intestinal. 

INDICATES 

• Preparagao para a cirurgia gastrica. 

• Preparagao para alguns exames auxiliares de 
diagnostico. 

• Essencialmente no tratamento de intoxicagoes 
por via digestiva - esta indicada em intoxi¬ 
cagoes potencialmente graves decorrentes da 
ingestao de doses potencialmente letais e pre- 
ferencialmente com exposigao ate 60 minutos, 
seja por comprimidos integros, parcialmente 
digeridos, plantas ou liquidos toxicos. Para isso, 
e necessario avaliar o risco potencial causado 
pela ingestao da substancia toxica, possibilidade 
de remogao significativa e riscos do procedi- 
mento versus beneficio da remogao. A eficacia 
desse procedimento permanece duvidosa, pois 
estudos mostram que a quantidade de substan- 
cias removidas e altamente variavel e diminui 
com o passar do tempo. De forma geral, esse 
procedimento pode ser benefico se efetuado 
ate quatro horas apos exposigao quimica (pre- 
ferencialmente deve ser utilizada ate uma hora 


apos a ingestao do toxico), dependendo da ple¬ 
nitude gastrica previa, motilidade intestinal, tipo 
e tempo de agao da substancia toxica e estado 
hemodinamico do paciente. Em casos de intoxi¬ 
cagoes por salicilatos ou na vigencia de quadro 
de choque (hipoperfusao tecidual), por exem- 
plo, as substancias toxicas podem ser removidas 
em quantidades substanciais ate dez horas apos 
a ingestao decorrentes do retardo no tempo de 
esvaziamento gastrico e absorgao. Apos esse 
tempo, os resultados sao precarios. 

Estima-se que os casos potencialmente mais graves 
portentativa de suicidio, em que supostamente haveria 
maiores indicagoes desse procedimento, nao chegam 
aos servigos de emergencia antes de duas a tres horas 
da exposigao. Lembrar que o individuo potencialmente 
suicida apresenta tendencia a nao dar informagoes cor- 
retas quanto a identificagao da droga, dose e tempo de- 
corrido a partir da ingestao, motivo pelo qual a lavagem 
gastrica passa a ser um procedimento viavel e oportuno 
logo de sua chegada ao servigo de emergencia. 

ASPECTOSTECNICOS 

Os materials necessarios para o procedimento da 
lavagem gastrica sao (Fig. 12.1): 

• luva de procedimento; 

• estetoscopio; 

• gaze; 

• soro fisiologico 250 mL; 

• frasco coletor; 

• xilocaina geleia a 2%; 

• sonda de Levine n. 18-20; 

• micropore; 

• seringa 20 mL. 



Fig. 12.1. Materials necessarios para o procedimento da lavagem gastrica. 
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Nao se esquecer de utilizar, durante a passagem 
da sonda, material de protegao individual (oculos e 
mascara). 

Os passos para a lavagem gastrica encontram-se na 
Tabela 12.1. 


Tabela 12.1. Passos para a realizagao da lavagem gastrica 


1 . 

Intubagao traqueal para protegao de vias aereas, se necessario 

2. 

Explicar ao paciente, se consciente e colaborativo, sobre o 
procedimento e sua finalidade 

3. 

Retirar dentadura, proteses moveis e outros objetos estranhos 
da boca 

4. 

Colocar o paciente em decubito dorsal horizontal ou decubito 
lateral, em leve proclive. Semiflexionar as pernas, se a preference 
for o decubito lateral 

5. 

Utilizar sonda gastrica de Levine n. 18 ou n. 20 para adultos, com 
diametro externo que varia de 12 a 13,3 mm, e para criangas 
de 7,8 a 9,3 mm, lubrificada em sua extremidade com xilocaina 
geleia a 2% 

6. 

O comprimento da sonda a ser introduzida devera ser definido e 
demarcado antes de sua introdugao 

7. 

Medir com a sonda a distancia entre o nariz e o lobulo da orelha 
(Fig. 12.2) 

8. 

Medir a distancia entre o lobulo da orelha e o apendice xifoide 
(Fig. 12.3) 

9. 

Somar as distances das Figs. 12.2 e 12.3. Demarcar na sonda seu 
limite de introdugao (Fig. 12.4) 

10 . 

Lubrificar a sonda com xilocaina gel a 2% (Fig. 12.5) 

11. 

Introduzir lenta e cuidadosamente a sonda atraves da narina, 
enquanto se promove a flexao do pescogo (Fig. 12.6) 


12. A sonda devera ser introduzida preferencialmente atraves da 
cavidade oral, se o paciente estiver consciente e colaborativo. 
Deve ser suficientemente firme para alcangar o estomago, po- 
rem flexivel o bastante para nao causar lesao da mucosa durante 
seu trajeto. Geralmente, a introdugao da sonda via nasal nao 
permite lavagem gastrica satisfatoria, pois, para evitar traumas 
locais e graves epistaxes, mesmo em adultos, e necessario sonda 
de menor diametro. Em alguns servigos de emergencia, como 

a Santa Casa de Sao Paulo, a habilidade tecnica, por parte de 
seus profissionais, permite a lavagem gastrica por via nasal sem 
complicagoes e sem desconforto para a maioria dos pacientes 

13. Se a opgao for a passagem da sonda via oral, deve-se abrir a 
boca do paciente usando uma espatula, se necessario; passar a 
sonda sobre a lingua e em diregao a parte posterior da garganta 
sem estender a cabega sobre o pescogo 

14. Assim que a sonda chegar proximo da orofaringe, pedir ao 
paciente que faga a deglutigao; isto facilitara a passagem da 
sonda pela orofaringe. A sonda se encurvara para baixo na parte 
posterior da faringe e entrara no esofago 

• afonia subita, cianose, reflexo de tosse ou resistencia para 
a migragao da sonda, cerca da metade do percurso ate a 
marca, e indicativo de entrada na traqueia. Remover imedia- 
tamente a sonda e repetir o processo ate que a sonda passe 
facilmente ate a marca indicadora 

• nao usar a forga para a passagem da sonda, principalmente se 
o paciente estiver resistindo ao procedimento 

15. Uma vez introduzida ate a demarcagao, a posigao da sonda de¬ 
vera ser checada atraves da insuflagao de 20 mL de ar por meio 
de seringa, para que se possam auscultar com estetoscopio os 
ruidos hidroaereos na regiao do epigastrio, logo abaixo do apen- 
dice xifoide. A presenga desse ruido indica o posicionamento 
adequado da sonda (Fig. 12.7) 


16. Fixar a sonda (Figs. 12.8 e 12.9) 

17. Em casos de suspeita de intoxicagao exogena, sem definigao da 
substancia quimica, deve-se coletar material do suco gastrico com 
de uma seringa, alem de amostra de sangue e urina, em tubo 
seco, para exame toxicologico (aproximadamente 10 a 20 mL) 

18. Antes de iniciar a lavagem gastrica deve-se esvaziar o conteudo 
gastrico, com aspiragao com seringa de 50 mL ou por sifonagem 

19. A lavagem deve ser realizada usando-se pequenas aliquotas 
de solugao salina a 0,9% aquecidas a 38 °C. Em adolescentes e 
adultos, recomendam-se aliquotas de 200 a 300 mL/vez, e em 
criangas de 10 mL/kg de peso/vez (Fig. 12.10) 

20. Deixar o suco gastrico com seu conteudo refluir pela sonda 
nasogastrica pelo mecanismo de sifonagem. A quantidade de 
fluido drenado/vez devera ser aproximadamente a mesma do 
administrado por vez. Para isso, montar um balango para o rigo- 
roso controle de entrada e saida do fluido (Figs. 12.11 e 12.12). 
Nas primeiras instilagoes, o debito gastrico podera ser maior que 
a quantidade de solugao infundida, dependendo do enchimen- 
to gastrico previo 

21. A drenagem do fluido gastrico podera ser obtida por meio 
aspiragao por seringa de 50 mL ou por sifonagem. Se duran¬ 
te o processo houver interrupgao da saida do fluido atraves 
da sifonagem, deve-se pensar em obstrugao dos orificios da 
extremidade da sonda. Neste caso, utilizar seringa para aspiragao 
do fluido gastrico. Caso haja resistencia, mover delicadamente a 
sonda tracionado-a para fora ou para dentro 1-2 cm; isto permi- 
tira o descolamento da ponta da sonda junto a mucosa gastrica 
• o volume total necessario para efetiva lavagem gastrica 

podera chegar a 2 a 4 L em criangas e de 6 a 8 L em adultos e 
adolescentes 

22. A lavagem deve ser continuada ate se obter um retorno de 
fluido claro e livre de particulas ou residuos 



Fig. 12.2. Mensuraqio da distancia entre o nariz e o lobulo da orelha com 
a sonda. 
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Fig. 12.3. Mensuragao da distancia entre o lobulo da orelha e o apendice 
xifoide. 



Fig. 12.6. Introdugao da sonda atraves da narina com a flexao do pescogo 
do paciente. 



Fig. 12.4. Soma das distances das Figs. 12.2 e 12.3 e demarcagao na sonda 
do limite de sua introdugao (seta). 



Fig. 12.7. Infusao de 20 ml de ar atraves da seringa enquanto se auscultam 
ruidos hidroaereos na regiao epigastrica. A presenga desse ruido indica o 
posicionamento adequado da sonda. 




Fig. 12.5. Lubrificar a sonda com xilocaina gel a 2%. 


Fig. 12.8. Fixagao da sonda nasogastrica. 
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Fig. 12.9. Fixagao da sonda nasogastrica vista em detalhes. 



Fig. 12.10. Infusao de aliquotas de 200 mL a 300 mL de solugao salina a 
0,9% pela sonda. 



Fig. 12.11. Deixar o suco gastrico com seu conteudo refluir pela sonda 
nasogastrica pelo mecanismo de sifonagem. Nesse momento, montar urn 
balango para o rigoroso controle de entrada e saida de fluidos. 


TABELA 

LAVAGEM GASTRICA 

Balango de entrada de fluidos pela sonda gastrica 


Nome do paciente: 

Idade: 

Registro: 

Data 


Data 

Hora 

Entrada 

Saida 

Total 

























Debito total 
pela sonda 







Nome do medico responsavel: 


CRM: 

V_ 

Fig. 12.12. Tabela para controle de entrada e saida de fluidos. 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 


73 






























PROCEDIMENTOS EM EMERGENCIA 


CONTRAINDICA0ES 

Sao contraindicagoes para a lavagem gastrica: 

• criangas menores de um ano de idade - pe- 
las lesoes traumaticas e vomitos com risco de 
broncoaspiragao; 

• pacientes idosos ou debilitados - em virtude das 
complicagoes do procedimento; 

• ingestao de substancias corrosivas, como acidos 
e alcalis fortes - nestes casos, a lavagem gastrica 
e realizada via endoscopica, sempre com o cui- 
dado de manter o paciente sentado ate o proce¬ 
dimento, na tentativa de evitar refluxo gastrico e 
piora da extensao da lesao esofagica; 

• ingestao de hidrocarbonetos (produtos deriva- 
dos do petroleo) com alto potencial de aspiragao; 

• perda dos reflexos de protegao das vias aereas, 
decorrente da diminuigao da conscience e coma, 
exceto se previamente submetidos a intubagao 
orotraqueal, sob o risco de estimular vomitos e 
aspirar o conteudo gastrico; 

• pacientes com risco de hemorragia ou per- 
furagao gastrica pela doenga de base, cirur- 
gia recente, ou outra condigao clinica como 
coagulopatia; 

• na vigencia de hipertensao arterial ou cardiopa- 
tia descompensadas, doenga respiratoria grave, 
com risco de maior descompensagao do quadro 
clinico, alem de gravidez, pela fragilidade da 
mucosa com tendencia a sangramentos e per- 
furagao gastrica. 

Diante da necessidade absoluta de lavagem gas¬ 
trica nas situagoes clinicas descritas, aconselha-se a 
realizagao desse procedimento sob leve sedagao por 
via endoscopica, incluindo pacientes com varizes 
esofagicas. 

COMPLICACOES 

As complicagoes para lavagem gastrica incluem: 

• pneumonia aspirativa; 


• laringoespasmo, hipoxia, arritmias cardiacas e 
parada cardiorrespiratoria decorrentes do esti- 
mulo vagal; 

• perfuragao e lesoes traumaticas com epista- 
xes, sangramentos da orofaringe, esofago e/ou 
estomago; 

• desequiIfbrio hidrico e eletrolitico, como intoxi- 
cagoes hidricas e hiponatremia que ocorre prin- 
cipalmente em criangas decorrente da lavagem 
gastrica com agua ao inves de solugao salina a 
0,9%. Pode ocorrer tambem hipernatremia de¬ 
corrente da utilizagao de grandes quantidades 
de solugao salina; 

• hemorragia conjuntival diante do esforgo pelo 
reflexo de vomito e na falta de cooperagao do 
paciente para o procedimento; 

• hipotermia. 

Os seguintes fatores afetam o resultado da lavagem 
gastrica: 

• tecnica adequada; 

• caracteristica do agente toxico: 

- apresentagao e dose; 

- velocidade de absorgao; 

- efeito na motilidade intestinal. 

• tempo decorrido entre ingestao e a lavagem 
gastrica. 
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INTRODUgAO 

O sangramento gastrintestinal alto corresponde a quase 80% das hemorragias digestivas. Pode ser didatica- 
mente dividido em nao varicoso ou varicoso, sendo o primeiro subtipo o mais comum, correspondendo a 
aproximadamente 80% dos casos. Os 20% restantes correspondem aos sangramentos de origem varicosa, 
cuja a principal causa relaciona-se a presenga de cirrose hepatica com hipertensao porta. Em algumas regioes do 
Brasil ainda se considera a esquistossomose na forma hepatoesplenica como uma das causas mais frequentes.Tanto 
a cirrose hepatica com hipertensao portal quanto a esquistossomose podem desencadear a presenga de varizes 
esofagogastricas, varizes exclusivamente gastricas ou gastropatia hipertensiva portal. 

Apesar de o sangramento por varizes ser agravo tfpico do paciente com hipertensao porta, a principal causa de 
sangramento digestivo nessa populagao e nao varicosa. No entanto, em razao das graves consequencias de urn 
sangramento varicoso no paciente hepatopata, uma abordagem direcionada a seu tratamento deve ser iniciada 
prontamente, ate que seja possfvel a realizagao de uma endoscopia para elucidagao diagnostica. 

0 diagnostico e a principal ferramenta terapeutica na hemorragia digestiva alta baseiam-se na realizagao de uma 
endoscopia digestiva alta (EDA), por meio da qual as varizes esofagicas tern seu sangramento controlado por dois 
metodos: escleroterapia ou ligadura elastica (bandagem). 

Entretanto, a terapeutica endoscopica falha no controle do sangramento em 10% a 20% dos pacientes. A de- 
finigao consensual de falha no controle endoscopico de sangramento por varizes esofagogastricas baseia-se na 
ocorrencia de urn dos seguintes fatores: 

• nas primeiras seis horas apos o tratamento endoscopico: 

- transfusao de quatro ou mais unidades de concentrados de hemacias; 

- incapacidade de atingir 70 mmHg ou adquirir aumento de 20 mmHg na pressao arterial sistolica (PAS); 

- incapacidade de adquirir frequencia cardfaca inferior a 100 bpm ou redugaode20 bpm apos a terapeutica. 
• apos as primeiras seis horas: 

- ocorrencia de hematemese; 

- redugao da PAS em 20 mmHg ou mais em relagao a pressao aferida seis horas apos a terapeutica 
endoscopica; 

- aumento da frequencia cardfaca em ao menos 20 bpm, em duas aferigoes separadas por uma hora, com- 
parada a frequencia cardfaca aferida seis horas apos a terapeutica; 

- necessidade de transfusao de duas ou mais unidades de concentrado de hemacias (alem das que possivel- 
mente ja tenham sido transfundidas anteriormente), para que haja manutengao de nfveis de hemoglobina 
superiores a 9,0 g/dL e hematocrito acima de 27,0%. 
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Novos sangramentos que ocorram mais de 48 horas 
apos o inicio do episodio e 24 horas apos a cessagao do 
sangramento sao considerados ressangramentos. Os 
ressangramentos que ocorrem ate seis semanas apos 
o episodio inicial sao considerados recentes; apos esse 
periodo, sao classificados como tardios. 

Nos casos em que ha falha da terapeutica farmaco- 
logica e endoscopica inicial no controle da hemorragia, 
novas tentativas de controle endoscopico podem ser 
consideradas, possivelmente com troca do metodo uti- 
lizado primeiramente. Admite-se a realizagao de duas 
tentativas de controle do sangramento por terapia 
endoscopica, porem se ha, ainda assim, manutengao 
do sangramento, uma abordagem eficaz e requerida 
prontamente. Nesse caso, duas opgoes podem ser uti- 
lizadas: cirurgia de urgencia (minimamente invasiva ou 
nao) ou o tamponamento com balao. Este ultimo, tema 
do capitulo atual. 


TAMPONAMENTO COM BALAO 

0 tamponamento com balao e uma forma efetiva 
de controlar o sangramento em urn curto periodo, 
garantindo, assim, mesmo que transitoriamente, es- 
tabilizagao hemodinamica ate que uma terapeutica 
mais definitiva possa ser instituida (como a instalagao 
deTIPS, realizagao de cirurgia descompressiva ou nova 
tentativa de terapeutica endoscopica). 

Tres modelos distintos de balao foram criados, 
sendo o mais difundido o balao de Sengstaken- 
-Blakemore, que consiste em uma sonda gastrica com 
dois baloes - urn gastrico e urn esofagico -, alem da 
presenga de urn dispositivo de aspiragao distal aos 
baloes (Figs. 13.1 el 3.2). Normalmente, a via esofagica 
tern a cor vermelha ou rosa e a via gastrica tern a cor 
branca ou bege. 

0 balao de Minnesota e uma versao muito se- 
melhante, apresentando apenas o acrescimo de urn 
dispositivo de aspiragao proximal ao balao esofagico 
(Fig. 13.3). Ja o balao de Linton-Nachlas consiste em urn 
unico balao gastrico de 600 mL. 




Fig. 13.2. Vias de manipulated do balao de Sengstaken-Blakemore. 



ASPECTOSTECNICOS 

Os materials necessarios para o procedimento sao: 

• kit do balao selecionado; 

• manometro (nao utilizado no modelo de 
Linton-Nachlas); 

• seringa com bico adequado para encaixar no 
balao (normalmente de 10 ou 20 mL); 

• sistema de tragao para a sonda que contem os 
baloes; 

• sistema de aspiragao continua. 

Antes de iniciar o procedimento deve-se checar 
todo o material necessario e mante-lo sob acesso facil. 
Os baloes devem ser testados previamente a sua pas- 
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sagem, insuflando-os e mergulhando-os em agua para 
visualizapao de possiveis locais de vazamento. Nao se 
deve esquecer de esvazia-los apos o teste. 

0 paciente deve ser sedado e submetido a intu- 
bapao orotraqueal, visando a protepao da via aerea e 
a prevenpao de aspirapao de conteudo gastrintestinal 
(procedimento nao obrigatorio, porem recomendado). 
0 paciente deve ser posicionado em decubito dorsal; 
a introdupao do balao e facilitada quando ha flexao do 
pescopo aproximando o queixo do torax. 0 tubo deve 
ser lubrificado e introduzido cuidadosamente atraves 
da narina do paciente, escolhendo sempre a narina 
maior calibre. 0 balao deve ser introduzido ate a divi- 
sao nas tres vias de manipulapao; o ar deve ser aspirado 
pelo(s) dispositivo(s) da sonda, e o balao gastrico deve 
ser insuflado com cerca de 300 mL de ar. Na sequencia, 
deve-se fechar o conduto para que nao haja escape de 
ar, de preference com a utilizapao de uma pinpa Kelly. 
Deve-se lembrar que o balao nunca deve ser insuflado 
com agua, mas sim com ar. A sonda deve ser tracio- 
nada levemente, de modo que o balao gastrico fique 
posicionado na junpao esofagogastrica, tamponando- 
-a. A trapao deve ser mantida a partir desse momento. 
Apesar de alguns realizarem o teste de injepao de ar 
atraves do dispositivo distal de aspirapao, seguida de 
ausculta do abdome, este nao permite garantir a posi- 
pao do balao, pois a ponta pode estar no estomago e o 
balao gastrico pode estar locado na transipao esofago- 
-gastrica ou no esofago distal. 0 balao deve ser insu¬ 
flado com 2/3 da pressao arterial media (em torno de 
40 mmHg em geral). Essa pressao deve ser mensurada 
periodicamente, a cada hora, tanto para evitar o risco 
de lesao ou ate mesmo ruptura do esofago quanto 
para verificar se nao houve pequenos escapes de ar. 


Aten^ao: Lembrar que a pressao arterial media e 
calculada da seguinte forma: 

PAM = (2 PAD + PAS)/3 

sendo PAM: pressao arterial media; PAD: pressao 
arterial diastolica; PAS: pressao arterial sistemica 


0 balao deve ser sempre fixo com esparadrapo 
e gaze; deve-se observar cuidadosamente a posipao 
de fixapao para evitar a principal complicapao de sua 
fixapao, que e a necrose da asa do nariz. 0 tempo de 
permanencia do balao e de 12 horas; caso nao haja 
indicios de sangramento, deve-se desinsufla-lo. Na 
presenpa de sangramentos, deve ser mantido por 24 
horas; apos esse periodo, o balao devera ser obrigato- 
riamente desinsuflado. 

Os passos para a realizapao do procedimento de 
tamponamento com balao estao representados na 
Tabela 13.1. 


Tabela 13.1. Passos para o tamponamento com balao 


1. Checar o material e mante-lo sob acesso facil 

2. 

Sedar e submeter o paciente a intubagao orotraqueal 
(procedimento nao obrigatorio, porem recomendado) 

3. 

Posicionar o paciente em decubito dorsal 

4. 

Lubrificar o tubo e introduzi-lo cuidadosamente pela narina de 
maior calibre do paciente 

5. 

Introduzir o balao totalmente ate onde ele se divide nas tres vias 
de manipulapao 

6. 

Realizar aspirapao pelo(s) dispositivo(s) da sonda a fim de 
remover o ar presente 

7. 

Insuflar o balao gastrico com cerca de 300 mL de ar 

8. 

Fechar o conduto com uma pinpa Kelly para que nao haja 
escape de ar 

9. 

Tracionar levemente a sonda, de modo que o balao 
gastrico fique posicionado junto a junpao esofagogastrica, 
tamponando-a 

10 . 

Manter trapao constante da sonda 

11. 

Insuflar o balao esofagico com 2/3 da pressao arterial media (em 
torno de 40 mmHg em geral) (Fig. 13.4) 

12 . 

O balao deve ser sempre fixo com esparadrapo e gaze 



V_ 

Fig. 13.4. Baloes esofagico e gastrico insuflados e posicionados. 

COMPLICATES 

As complicagoes mais comuns sao: 

• ressangramento apos a desinsuflagao do balao; 

• necrose de asa de nariz; 

• ulcera esofagica; 

• necrose esofagica; 

• perfuragao esofagica; 

• broncoaspiragao. 

Alguns pacientes requerem maior cautela na reali- 
zagao do tamponamento por balao; sao eles: 

• portadores de disturbios respiratorios; 

• pacientes com arritmias cardiacas; 

• portadores de hernia hiatal. 
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INTRODUgAO 

A ultrassonografia realizada pelo cirurgiao na sala de emergencia, denominada FAST (focused assessment with 
sonography for trauma), e um recurso de grande auxilio para a avaliapao da cavidade abdominal e toracica 
nos doentes traumatizados. Desde sua utilizapao inicial ha cerca de 15 anos nos Estados Unidos, em subs- 
tituipao a lavagem peritoneal diagnostica (LPD) para avaliapao abdominal nos doentes hipotensos, e hoje indicada 
tambem para avaliapao de estruturas toracicas. 

As imagens, fornecidas em tempo real, permitem decisoes rapidas, particularmente nos politraumatizados que 
comumente requerem procedimentos simultaneos e rapido diagnostico das lesoes organicas. Trata-se de um me- 
todo rapido, nao invasivo, preciso e de baixo custo, com a vantagem de poder ser realizado de forma repetida para 
uma avaliapao sequencial sempre que necessario. 

Embora a LPD e a tomografia computadorizada (TC) sejam utilizadas na avaliapao do traumatizado, o FAST tern 
a vantagem de ser mais rapido e nao invasivo. E importante ressaltar que, apesar de cada metodo apresentar vanta- 
gens e desvantagens, suas indicapoes devem estar baseadas em criterios bem definidos. 

Desde que realizado apos um treinamento com curva de aprendizado adequada, apresenta sensibilidade e acu- 
racia semelhantes as da LPD, pois permite descartar sangramento intracavitario com seguranpa, contribuindo para 
evitar laparotomias nao terapeuticas. 

Deve ser realizado na sala de emergencia, algumas vezes ate mesmo enquanto sao procedidas manobras de 
reanimapao, seja na avaliapao primaria seja na secundaria. 

A presenpa de liquido intracavitario no paciente instavel do ponto de vista hemodinamico constitui um dado 
suficiente para indicapao de laparotomia, o que representa um ganho de tempo, com impacto positivo na evolupao. 

Por se tratar um metodo operador-dependente, para garantia de bons resultados alguns principios basicos de¬ 
vem ser seguidos: 

a) indicapoes bem definidas; 

b) treinamento adequado; 

c) tecnica adequada - orientapao adequada do transdutor, padronizapao da avaliapao. 

INDICATES 

0 exame tern grande acuracia na avaliapao do trauma fechado nos doentes hipotensos. 

Quando positivo, permite seguranpa na indicapao de laparatomia, pelo fato de que nessa situapao costuma haver 
liquido na cavidade abdominal suficiente para visualizapao por medico nao radiologista. 
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Por esse motivo, questiona-se sua utilizagao nos do- 
entes estaveis do ponto de vista hemodinamico, pela 
limitagao na detecgao de sangue no retroperitonio ou 
no interior de orgaos parenquimatosos, razao pela qual 
nesse grupo de doentes o metodo de escolha seja aTC. 

Para a quantificagao do sangue, considerado um 
criterio importante para a interpretagao e decisao tera- 
peutica, Huang etal. estabeleceram um escore basea- 
do na presenga de sangue em areas especificas, como 
espago de Morrison e espago periesplenico. 

Com relagao a avaliagao do saco pericardico, falsos 
positivos e negativos tern sido descritos na presenga 
de hemotorax macigo ou sangue no mediastino, razao 
pela qual se aconselha repetir o exame apos a drena- 
gem do torax. Para a avaliagao do saco pericardico nos 
ferimentos precordiais em doentes estaveis, pode ser 
indicada a repetigao do exame em intervalos repetidos, 
com 100% de acuracia segundo alguns estudos. 

Recentemente, algumas utilidades adicionais tern 
sido descritas, como diagnostics de pneumotorax 
laminar, fratura de esterno, trombose de veia femoral 
comum, infecgao de partes moles e monitoragao da 
eficacia da reposigao volemica em doentes hipotensos 
atraves do diametro da veia cava inferior. 

Embora venha sendo utilizado para avaliagao do 
trauma penetrante do abdome, esta nao tern sido 
uma realidade no nosso meio, pois ha necessidade de 
estudos que comprovem sua sensibilidade e acuracia. 

PADRONIZA^AO DA AVALIAGAO 

Orientagao adequada do transdutor 

A colocagao abundante de gel sobre a area a ser exa- 
minada facilita a visualizagao, pois reduz os efeitos de re- 
flexo. A manipulagao do transdutor deve ser lenta, com 
movimentos minimos e obedecer a sequencia descrita. 


Padronizagao da avaliagao 

A passagem de sondas nasogastrica e vesical du¬ 
rante a avaligao inicial e de grande auxilio para diminuir 
a quantidade de gas no estomago e permitir a replegao 
da bexiga. 

0 FAST pode ser denominado o exame dos "quatro 
V" - pericardio, peri-hepatico, periesplenico e pelve -, 
pois a avaliagao e feita pela obtengao de imagens do 
saco pericardico, espago pleural, espagos hepatorrenal 
e esplenorrenal e pelve, nessa ordem: 

1. janela pericardica - posicionando-se o transdu¬ 
tor na area subxifoidea deve-se identificar o co- 
ragao, no sentido sagital, para detecgao de liqui- 
do no espago pericardico. 0 transdutor convexo 
e orientado para vista sagital e longitudinal e 
posicionado no espago subxifoideo. Nao e uma 


area de dificil acesso, embora lesoes graves da 
parede possam prejudicar o exame, bem como 
um angulo condroesternal fechado, enfisema de 
subcutaneo e obesidade morbida. Nesse caso 
devem-se utilizar como janela os espagos para- 
esternais (Fig. 14.1); 

2. a seguir avalia-se o quadrante superior direito 
(QSD) ou linha axilar media entre o 11 e 12 espa¬ 
gos intercostais para imagens sagitais do figado, 
rim e diafragma, a fim de determinar a presenga 
de liquido nos espagos de Morrison e subfrenico 
direito (Fig. 14.2); 



Fig. 14.1. Janela pericardica. 



Fig. 14.2. Avaliagao do espago subfrenico direito. 
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3. posiciona-se, entao, o transdutor no quadrante 
superior esquerdo (QSE), na linha axilar posterior 
entre o 10 s e 11 e espapos intercostais, para visualizar 
o bapo e rim esquerdo, bem como a presenpa de 
liquido entre eles e no espapo subfrenico esquerdo. 
A janela esplenica normalmente e a mais dificil de 
ser obtida, podendo-se deslocar o transdutor pos- 
terosuperiormente quando necessario (Fig. 14.3); 

4. finalmente, o transdutor e colocado na posipao 
transversa, 4 cm acima do pubis para visao coro¬ 
nal da bexiga, do fundo de saco de Douglas e de 
colepoes perivesicais. 0 ideal e que haja replepao 
da bexiga para permitir janela acustica e visuali- 
zapao adequada da pelve. Esta e a segunda lo- 
calizapao mais frequente de acumulo de liquido 
quando existem lesoes organicas (Fig. 14.4). 

Essa sequencia deve ser obedecida porque o QSD e 
a regiao na qual o acumulo de liquido e sempre maior, 
o que facilita a visualizapao. Alem disso, devem-se com- 
pararas estruturas bilaterais (rim, por exemplo). 



Fig. 14.3. Janela esplenica. 



Experience limitada, tecnica inadequada, natureza 
da lesao, lesoes associadas na parede abdominal e to- 
racica, fratura de bacia, hematuria, contusao pulmonar 
e hemotorax sao fatores limitantes ao procedimento. 

Quando houver hemotorax, aconselha-se realizar 
novo exame apos a drenagem do torax. 

TREINAMENTO 

No Brasil, o exame ja e utilizado em varios servipos 
academicos e privados. 0 ideal e que o exame seja 
supervisionado por urn radiologista, embora poucos 
servipos disponham desse recurso por 24 horas. No en- 
tanto, pode ser realizado por outro especialista, desde 
que devidamente capacitado. 

0 que se discute e o fato de nao existir um programa 
de acreditapao e regras que defina exatamente o que 
deve compreender o periodo de treinamento, mas con¬ 
siderate que devam ser realizados de 25 a 40 exames 
supervisionados e outros 200 exames sem supervisao. 



Fig. 14.5. Algoritmo de indicapao do FAST. 
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INTRODUgAO 

D escrita ha mais de 40 anos, a lavagem peritoneal diagnostica (LPD) ja foi mais utilizada. Com o advento do 
FAST - focused assessment with sonography for trauma -, abordado no capitulo anterior, a LPD passou a ser 
pouco comentada, entretanto, na realidade brasileira, ainda sao poucos os hospitais que tern aparelhos de 
ultrassonografia disponfvel na sala do pronto-socorro. 

A LPD, apesar de ser um metodo invasivo, apresenta elevada sensibilidade, que varia de 95% a 98%, para identi- 
ficar a presenga de lesao intra-abdominal em um paciente vitima de trauma, sendo o segundo metodo mais rapido 
para este fim, depois do FAST. 

INDICATES 

0 procedimento esta indicado para pacientes vitimas de trauma fechado que apresentam: 

• instabilidade hemodinamica; 

• exame clfnico duvidoso, por abaixamento do nivel de conscience ou por intoxicagoes (etilismo ou drogas 
ilicitas); 

• modificagoes na sensibilidade por trauma raquimedular. 

Esta indicado tambem para pacientes levados para a sala de cirurgia para procedimento extra-abdominal de ur- 
gencia e que necessitem de uma avaliagao abdominal adicional (por exemplo, paciente com hematoma extradural). 

Pode ser ainda indicado para pacientes hemodinamicamente sadios, nas mesmas condigoes, mas quando nao 
se dispoe da ultrassonografia ou da tomografia computadorizada. 

CONTRAINDICATES 

Sao contraindicagoes relativas ao procedimento: 

• presenga de cirurgia abdominal previa; 

• obesidade morbida; 

• ascite e cirrose avangada; 

• coagulopatias. 

Esta absolutamente contraindicado em pacientes que apresentem criterios para laparotomia exploradora (como 
peritonite e evisceragao, por exemplo). 
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ASPECTOSTECNICOS 

Ha duas tecnicas para realizapao de LPD: a tecnica 
aberta e a tecnica fechada ou percutanea. 

Primeiro, se possfvel, deve-se informar ao paciente 
ou a sua famflia o que sera feito. Deve-se, entao, pre- 
parar o paciente, esvaziando a bexiga, por meio da 
insergao de uma sonda vesical (lembrando de avaliar 
possiveis contraindicagoes) e descomprimindo o esto- 
mago com uma sonda (nasogastrica ou orogastrica). 

Para esse procedimento, o material a ser utilizado 
deve conter: 

• luvas, aventais e campos estereis; 

• antisseptico (solugao de iodopovidine ou 
clorexidina); 

• anestesico local (lidocaina a 1% com epinefrina); 

• seringa e agulha para aplicagao do anestesico; 

• lamina de bisturi n. 10,11 ou 15; 

• cateter de dialise peritoneal. 

Os passos para o procedimento estao listados nas 
Tabelas 15.1 e 15.2. 

Tabela 15.1, Passos para o procedimento de lavagem peritoneal me- 
diante tecnica aberta 

1. Se possfvel, explique ao paciente o procedimento 

2. Posicionar o paciente em decubito dorsal; realizar assepsia e 
antissepsia 

3. Colocar campos estereis 

4. Injetar anestesico local 2 cm aproximadamente abaixo da 
cicatriz umbilical. Na paciente gravida ou no paciente com 
fratura pelvica, a incisao deve ser feita na regiao supraumbilical 

5. Realizar incisao longitudinal de 2 a 4 cm de extensao, no tergo 
superior entre a cicatriz umbilical e o pubis, da pele e tecido 
celular subcutaneo ate a aponeurose (Fig. 15.1) 

6. Segurar a aponeurose com pingas e traciona-la para cima; 
realizar a incisao 

7. Segurar o peritoneo com duas pingas; liberar uma e voltar 
a segura-lo de modo que solte alguma alga intestinal que 
porventura tenha sido pingada 

8. Repetir o movimento com a segunda pinga 

9. Fazer a incisao no peritoneo (Fig. 15.2) 

10. Inserir o cateter de dialise peritoneal na cavidade abdominal 
suavemente em diregao a pelve (Fig. 15.2) 


Tabela 15.2. Passos para o procedimento de lavagem peritoneal me- 
diante tecnica fechada 

1. Se possfvel, explicar ao paciente o procedimento 

2. Posicionar o paciente em decubito dorsal; realizar assepsia e 
antissepsia 

3. Colocar campos estereis 

4. Injetar anestesico local 2 cm aproximadamente abaixo da 
cicatriz umbilical. Na paciente gravida ou no paciente com 
fratura pelvica, a incisao deve ser feita na regiao supraumbilical 

5. Elevar a pele no local em que se pretende introduzir a agulha 
com as pingas 

6. Inserir a agulha biselada n. 18G, acoplada a seringa, atraves da 
pele e dos tecidos moles. A fascia ira impor certa resistencia, que 
diminuira quando esta for perfurada 

7. Introduzir urn fio-guia flexfvel atraves da agulha ate perceber 
resistencia ou ate restarem 3 a 5 cm de fio fora da cavidade 

8. Retirar a agulha e realizar pequena incisao (0,5 cm), apenas para 
insergao do cateter 

9. Introduzir o cateter atraves do fio-guia; remover o fio-guia logo 
a seguir 



Fig. 15.1. Incisao infraumbilical da pele e tecido celular subcutaneo ate a 
aponeurose. 



Fig. 15.2. Fazer a incisao no peritoneo e insergao do cateter de dialise 
peritoneal na cavidade abdominal. 
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A tecnica de aspiragao e lavagem esta descrita na 
Tabela 15.3. 


Tabela 15.3. Tecnica de aspiragao e lavagem 

1. Conectar o cateter de dialise a uma seringa e aspirar: 

• se for aspirado 10 mL de sangue vivo, conteudo enterico, bile 
ou particulas de alimento, a LPD e positiva e esta indicada a 
laparotomia exploradora; 

• se o aspirado for menor que 10 mL de sangue, instilar 1 L de 
solugao cristaloide ou 10 mL/kg na crianga, atraves de um equipo 
de soro conectado ao cateter. Agitar suavemente o abdome para 
que o liquido se distribua em toda a cavidade. Se o paciente 
estiver estavel, deixar o fluido por 5 a 10 minutos 

2. Colocar o frasco da solugao cristaloide vazio no chao, deixando 
o liquido peritoneal drenar passivamente. 0 frasco deve ter 
abertura suficiente para permitiressa drenagem. Um retorno 
adequado de liquido e de 30% ou mais do volume infudido 

3. Enviar amostra de 20 mL para o laboratorio, para realizagao 
de exame pela coloragao de Gram, contagem de eritrocitos e 
leucocitos: 

• o teste sera positivo, e indicara cirurgia, quando houver 100 mil 
hemacias/mL ou acima de 500 leucocitos/ml, ou presenga de 
fibras vegetais, bile ou Gram-positivo para bacterias 

LPD: lavagem peritoneal diagnostica. 


COMPLICATES 

As complicagoes ocorrem em menos de 1%, em 
uma analise de mais de 10 mil LPDs; entre essas com- 
plicagoes, podem-se citar: 

• hemorragia devida a incisao da pele ou do tecido 
celular subcutaneo, resultando em falso-positivo; 

• infecgao, deiscencia ou hematoma pela tecnica 
aberta; 

• lesao de orgaos solidos, intestino, bexiga e vasos 
(mais comum por tecnica percutanea); 

• lesao vascular. 
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INTRODUgAO 

E ste capftulo tem como tema a cateterizagao venosa mediante exposigao cirurgica. Os termos comumente 
utilizados para descreve-lo - que sao a dissecgao venosa, venossecgao ou flebotomia - nao representam de 
maneira completa esse procedimento, pois nao descrevem a colocagao de um cateter na luz venosa, que e 
o principal objetivo da sua realizagao. Assim, utiliza-se o termo"acesso venoso por flebotomia"ou"por venotomia". 

INDICA^AO 

Suas indicagoes sao bastante restritas, uma vez que a obtengao de acesso venoso periferico por pungao com dis- 
positivos diversos (Jelco®, Abocath®, Angiocath®, Scalp®) e preferfvel por sua facil execugao e minima chance de com- 
plicagoes. Mesmo na dificuldade de identificagao adequada das veias superficial para pungao, secundariamente ao 
esgotamento venoso ou edema do membro, existe a possibilidade de pungao guiada por ultrassonografia mesmo 
que em modo B (isto e, sem mapeamento de fluxo a cores ou modo Doppler), procedimento relativamente simples, 
mas que depende da disponibilidade de um aparelho de ultrassom e do profissional qualificado para sua realizagao. 

Nos casos em que isso nao e possfvel, a colocagao de um cateter em posigao central (cava ou atrio direito) por 
pungao da veia subclavia, jugular interna ou externa e preferfvel por se tratar de procedimento simples, eficaz e 
seguro, quando realizado por profissional qualificado. Outra vantagem do cateter central e permitir a infusao de 
solugoes hipertonicas ou hiperosmolares (como as solugoes de nutrigao parenteral ou quimioterapia) que sao 
relacionadas a flebites e ate a necrose de pele nos casos extremos, quando ocorre extravasamento da medicagao 
infundida. A pressao venosa central tambem pode ser mensurada por esse metodo. 

Por sua vez, a presenga de choque hipovolemico onde a canulagao das veias superficial pode ser impossfvel em 
virtude do colabamento dessas veias constitui uma situagao em que a rapida exposigao e cateterizagao venosa sao 
fundamentals na reanimagao do paciente. 

Atualmente, a obtengao de acesso venoso por exposigao cirurgica esta indicada nos casos em que a rapida 
obtengao de veia calibrosa e fundamental para a manutengao em casos de perda volemica maciga (choque hipo¬ 
volemico), em que ha necessidade de obtengao de veia calibrosa de maneira rapida para a infusao de um grande 
volume de solugoes em um curto espago de tempo. 

Outra indicagao relativa e a necessidade de acesso venoso em pacientes com discrasia sangufnea grave, sem 
condigoes de venoclise periferica, com grande risco de complicagoes hemorragicas em virtude de pungao de veias 
centrais; grandes queimados com acometimento do pescogo, torax ou membros superiores; e qualquer outra situa¬ 
gao em que nao ha condigoes de obtengao de acesso venoso. 
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As indicates estao resumidas naTabela 16.1. 

Tabela 16.1. Indicates de flebotomia por exposigao cirurgica 

• Trauma grave 

• Pacientes com discrasia sanguinea grave, sem condigoes de 
venoclise periferica 

• Grandes gueimados com acometimento dos membros 
superiores, pescogo e torax 

• Qualquer outra situagao em que nao ha condigoes de obtengao 
de acesso venoso por pungao 


As desvantagens desse metodo de obtengao de 
acesso venoso sao: 

• procedimento cirurgico mais trabalhoso que a 
cateterizagao venosa percutanea; 

• necessidade de conhecimento de tecnica cirurgica; 

• inutilizagao de segmento variado da veia utiliza- 
da apos a retirada do cateter. 

CONSIDERA0ES ANATOMICAS 

Todas as veias dos membros superiores e inferiores 
sao valvadas e divididas em profundas e superficial. 
Virtualmente, qualquer veia do corpo humano pode ser 
utilizada para cateterizagao cirurgica, porem as mais uti- 
lizadas sao as veias superficial por se encontrarem em 
urn piano mais superficial, portanto de mais facil acesso, 
pela menor importance destas na fisiologia sanguinea 
e menor chance de complicagoes como trombose ve¬ 
nosa profunda e hipertensao venosa cronica. 

Nos membros superiores, as veias cefalicas e basili¬ 
cas sao as mais utilizadas para esse fim, enquanto nos 
membros inferiores a safena interna representa a veia 
mais utilizada, principalmente nos casos de trauma 
(Fig. 16.1). 

A veia cefalica se inicia na borda lateral da mao, pela 
uniao das veias do polegar (geralmente duas) com o 
plexo venoso metacarpico dorsal (arco venoso super¬ 
ficial). Ela atravessa a tabaqueira anatomica - compar- 
timento anatomico limitado lateralmente pelo tendao 
do musculo extensor longo do polegar e medialmente 
pelos tendoes dos musculos abdutor longo e extensor 
curto do polegar -, da a volta em torno da parte distal 
da borda radial do antebrago e ascende verticalmente 
em diregao a prega do cotovelo. No brago, continua 
seu trajeto ascendente na projegao da borda lateral do 
biceps e pelo sulco deltopeitoral para, finalmente, per- 
furar a fascia deltopeitoral e desembocar na veia axilar. 

A veia basilica tern origem na borda medial da mao, 
pela uniao da veia digital do dedo minimo com o plexo 
venoso metacarpico dorsal. Ela tern trajeto mais variavel 
quando comparada a veia cefalica, porem, habitual- 
mente, ascende verticalmente pela face posteromedial 
no tergo distal do antebrago, assume uma posigao mais 
medial a medida que alcanga a regiao do cotovelo e 
acompanha a borda medial do biceps. No tergo medio- 
-proximal do brago, ela perfura a fascia superficial do 
brago e desemboca na veia braquial ou axilar. 




v_i 

Fig. 16.1. Anatomia venosa do membro superior esquerdo. 

Na face anterior (palmar) do antebrago, existe uma 
terceira veia que tern trajeto ascendente entre as duas 
veias descritas acima, conhecida por veia antebraquial 
media ou veia intermedia do antebrago. No nivel do 
cotovelo, bifurca-se nas veias intermedia cefalica (ou 
mediana cefalica) e intermedia basilica (ou mediana 
basilica). A jungao da veia cefalica e basilica com as 
veias intermedia cefalica, basilica e mediana da origem 
a disposigao anatomica conhecida como "M" venoso. 

A veia safena interna, tambem conhecida como 
safena magna, origina-se da jungao da veia marginal 
medial com a extremidade medial do arco venoso dor¬ 
sal. Logo depois de sua formagao, ascende na regiao 
do tornozelo pela borda anterior do maleolo medial, 
muitas vezes visivel e palpavel. E justamente nesse 
ponto que se aborda a veia para sua cateterizagao. A 
partir dai, ascende verticalmente em diregao ao trigono 
femoral, onde termina desembocando na veia femoral, 
descrevendo uma curva muito acentuada: a croga da 
safena. No trajeto ao longo da perna, situa-se a cerca 
de 2,5 cm da crista tibial, contorna o condilo medial 
do femur e segue, obliquamente, na mesma diregao 
do musculo sartorio. Cabe lembrar que o nervo safeno 
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acompanha intimamente a veia portoda a extensao da 
perna, joelho ate o tergo distal da coxa, onde penetra 
no piano subaponeurotico (Fig. 16.2). 



Fig. 16.2. Anatomia da veia safena interna no nivel do tornozelo. 


MATERIAIS 

Os materials necessarios para esse procedimento 
sao compostos por (Fig. 16.3): 

• tesoura de dissecgao; 

• tesoura de fio; 

• pingas anatomica e "dente-de-rato"; 

• pingas hemostaticas curvas (Kelly ou Halsted); 

• afastadores (tipo Farabeuf); 

• porta-agulha; 



Fig. 16.3. Materials de venossecgao. 


• cateter; 
luva esteril; 

• material de antissepsia; 

• fio de nailon ou algodao. 


TECNICA 

Como qualquer outro procedimento cirurgico, de- 
ve-se atentar para a necessidade de tecnica asseptica 
durante sua realizagao. Portanto, o uso de mascara e 
gorro, bem como de avental e campos cirurgicos este- 
reis, e mandatorio. 

0 cateter a ser implantado pode ser do mesmo 
tipo utilizado nas cateterizagoes venosas centrais de 
urn, dois, tres, cinco ou sete lumens, sondas uretrais 
ou gastricas (tipo Levine®) ou qualquer outro cateter 
disponfvel e da preference do executante. 

Deve-se lembrar da Lei de Hagen-Poiseuille que, 
quando aplicada para a dinamica dos fluidos, postula 
que para determinado fluxo constante, o gradiente 
de pressao esta diretamente relacionado ao compri- 
mento do segmento e a viscosidade do sangue, mas 
relacionado inversamente a quarta potencia do raio. 
Em outras palavras, quanto mais curto e calibroso o 
cateter, maior sera o volume infundido em um tempo 
menor. Portanto, para os casos de infusao lenta de me- 
dicagoes ou com necessidade de medida de pressao 
venosa central, pode ser utilizado um cateter longo e 
de calibre menor ao passo que, nos casos em que haja 
necessidade de rapida infusao de grande volume de 
solugoes, como nos casos de choque hemorragico, e 
recomendavel um cateter curto e calibroso. 


Veia safena interna 

A exposigao da veia safena interna no nivel do ma- 
leolo medial e o mais rapido e praticamente livre de 
complicagoes. Deve-se evitar o acesso a essa veia no 
nivel da croga por meio de incisao na prega inguinal 
pelo risco de complicagoes iatrogenicas em virtude 
da proximidade de estruturas como a veia e a arteria 
femoral, nervo femoral e por se situar num piano mais 
profundo, o que acarreta uma dissecgao mais trabalho- 
sa e demorada. 


Tecnica 

1. Apos o preparo adequado da area a ser abor- 
dada com antissepsia e colocagao dos campos 
cirurgicos, procede-se a anestesia local com 
anestesico sem vasoconstritor, preferencialmen- 
te a lidocaina a 2%. 

2. Incisao na pele de 1 a 2 cm de extensao, em 
sentido transversal, na borda anterior do maleolo 
medial. 
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3. Dissecgao romba do tecido subcutaneo com 
pinga hemostatica curva delicada e apreensao 
da veia safena interna. 

4. Liberagao dos tecidos adjacentes 
circunferencialmente. 

5. Reparo proximal e distal da veia com fios de 
mononailon 4-0 (pode ser substituido pelo fio 
de seda ou algodao conforme a preferencia do 
cirurgiao). Nessa topografia nao existe possibili- 
dade de confundir com estrutura arterial. 

6. Ligadura distal e abertura parcial da veia em sen- 
tido obliquo para aumentar a area da venotomia. 

7. Colocagao do cateter de calibre e comprimento 
adequado para cada situagao. 

8. Ligadura proximal da veia abrangendo o cateter. 

9. Sintese da pele e fixagao do cateter. 


Veia cefalica e basilica no bra$o 
Tecnica 

1. Apos realizar os passos iniciais descritos acima, 
incisa-se a pele em sentido transversal 2 a 3 cm 
acima da prega antecubital, na face lateral (no 
caso da veia cefalica) ou medial (veia basilica). 

2. Divulsao do piano subcutaneo com tesoura cur¬ 
va propria para dissecgao ou com uso de pinga 
hemostatica curva delicada. 

3. Identificagao da veia cefalica ou basilica com 
reparo proximal e distal com fios de mononailon 
4-0 ou outro fio de calibre semelhante. 

4. Ligadura distal da veia. 

5. Venotomia obliqua com bisturi 11 ou tesoura. 

6. Insergao do cateter de calibre adequado ao cali¬ 
bre da veia. 

7. Fixagao do cateter a pele e sintese da pele (Fig. 
16.4). 

De acordo com a preferencia do cirurgiao, o cateter 
pode ser tunelizado e exteriorizado atraves de contra- 
-abertura pouco distal a incisao principal, evitando, 
dessa forma, que o cateter permanega no meio da fe- 
rida operatoria, diminuindo, assim, o risco de infecgao. 


Veia cefalica no nivel do sulco deltopeitoral 
Tecnica 

1. Incisao na pele no tergo medio e no sentido do 
sulco deltopeitoral. 

2. Divulsao do tecido subcutaneo ate a identi¬ 
ficagao e liberagao da veia cefalica do tecido 
subcutaneo. 

3. Reparo proximal e distal. 

4. Procede-se a tecnica de cateterizagao, conforme 
descrito nos demais casos. 



Fig.16.4. Tecnica de cateterizagao da veia basilica porflebotomia. (A) Exposi- 
gao da veia basilica direita. (B) Veia basilica direita isolada. (C) Ligadura distal. 
(D) Incisao biselada naface anterior da veia com insergao de cateter calibroso. 
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COMPLICATES 
Lesao arterial 

A complicagao mais temida das venotomias e a 
lesao arterial decorrente da identificagao erronea das 
estruturas vasculares. 0 conhecimento da anatomia 
e de suma importance para minimizar esse tipo de 
iatrogenia. Como as veias superficiais comumente 
utilizadas para a cateterizagao estao situadas no piano 
subcutaneo, deve-se atentar para a possibilidade de 
confundir uma arteria com a veia nas dissecgoes mais 
profundas, se a abertura da fascia aponeurotica passar 
despercebida. Nas situagoes dramaticas, em que o 
profissional executante trabalha sob pressao e contra 
o tempo, ha uma maior chance de iatrogenia quanto 
menor for sua experience. Nos casos de hipotensao 
arterial, pode haver uma menor expansibilidade da ar¬ 
teria e seu fluxo pode ser menos pulsatil e intenso do 
que o habitual, o que pode dificultar sua identificagao. 

Uma manobra descrita para diferenciar a arteria 
da veia e o teste dos reparos. Este consiste na tragao 
dos fios de reparo proximal e distal, esvaziando o 
conteudo sanguineo do vaso. A seguir, sao liberados 
os reparos separadamente e observado o sentido, a 
velocidade e o volume de enchimento do vaso. Caso 
haja urn enchimento em sentido distal de maneira 
rapida e plena, sera maior a probabilidade de se tratar 
de uma arteria. No entanto, esse teste apresenta di- 
versas possibilidades de erros, uma vez que, nos casos 
de pacientes hipervolemicos, pode haver enchimen¬ 
to no sentido distal parecido com o enchimento arte¬ 
rial. Por sua vez, no caso de reparo erroneo da arteria, 
pode haver enchimento no sentido proximal ao se 
liberar o reparo distal por defluvio do sangue arterial. 
Portanto, nao se deve confiar unicamente nesse teste, 
permanecendo o conhecimento da anatomia e da 
tecnica cirurgica como os pilares para urn procedi- 
mento eficiente e seguro. 

A abordagem da veia safena interna no nivel no ma- 
leolo medial e a via com menor chance de lesao arterial 
pelo fato de nao haver nenhuma arteria proxima a essa 
topografia, ao passo a abordagem da veia basilica, em 
virtude da proximidade com a arteria braquial, e a mais 
relacionada a lesao arterial iatrogenica. 

Lesao neurologica 

0 nervo safeno, no nivel do tornozelo, encontra-se 
em intimo contato com a veia safena, o que torna ne- 
cessaria sua dissecgao circunferencial com o intuito de 
libera-lo do nervo. Isso evita a ligadura conjunta da veia 
e do nervo. Caso haja reparo erroneo do nervo, deve-se 
atentar para as caracteristicas que o diferem da veia, 
como a menor elasticidade, menor diametro, estrutura 
fibrada e coloragao menos branca que a veia. A lesao 


desse nervo pode resultar na anestesia/hipoestesia ou 
hiperestesia da regiao medial do tornozelo e borda 
medial do pe. 

A veia basilica no nivel do brago e acompanhada 
por filetes do nervo cutaneo medial do brago. A lesao 
desse nervo pode resultar em hipoestesia ou anestesia 
do territorio inervado. 


Perfuragao 

A progressao do cateter dentro da luz venosa pode 
provocar perfuragao em qualquer segmento venoso. E 
mais frequente quando se utiliza cateter plastico como 
as sondas uretrais ou gastricas biseladas usadas para fa- 
cilitar a insergao na venotomia. No entanto, ja foram des- 
critas lesoes com cateteres proprios para acesso venosos 
centrais confeccionados de polietileno ou poliuretano. 
Deve-se evitar biselar a ponta do cateter e nao se deve 
progredir urn cateter quando se encontra resistencia. 

A perfuragao da veia pode resultar em conse¬ 
quences de menor gravidade como a formagao de 
hematoma no trajeto venoso e/ou extravasamento 
de solugoes ou medicamentos. Dependendo do tipo 
de liquido infundido (solugoes hipertonicas, hipe- 
rosmolares e quimioterapicos), pode haver intenso 
processo inflamatorio ou mesmo "queimaduras" qui- 
micas. Na eventualidade de lesao de veias centrais 
(subclavia, inominada e cava) ou de camaras cardia- 
cas, as repercussoes podem ser dramaticas e, muitas 
vezes, fatais. 

Flebite 

A presenga do cateter na luz venosa pode levar a 
flebite, que e uma complicagao de menor gravidade, 
tratada com a retirada do cateter, calor local e medi- 
cagoes anti-inflamatorias. Para evitar essa complicagao, 
deve-se retirar todo cateter que nao seja estritamente 
necessario, apos providenciado outro acesso venoso 
adequado para a situagao. 

Infecgao 

A infecgao do sitio cirurgico pode resultar de uma 
antissepsia inadequada na ocasiao do procedimento, 
do cuidado inadequado da ferida operatoria ou de 
fatores inerentes ao estado imunologico do paciente. 
A fim de diminuir a infecgao da ferida operatoria, reco- 
menda-se evitar a exteriorizagao do cateter no meio da 
sutura de pele. Uma contra-abertura na pele proxima 
a incisao usada para dissecar a veia com tunelizagao 
do cateter para exterioriza-lo fora da ferida operatoria 
pode diminuir a incidencia de infecgao. 
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INTRODUgAO 

0 balao intra-aortico (BIA) e um dos metodos mais comumente utilizados e amplamente disponiveis de suporte 
hemodinamico invasivo. 0 principio que rege a aplicagao do BIA e denominado contrapulsagao. Consiste na insu- 
flagao do balao durante a diastole cardiaca e no colapso do balao durante a sistole. Esse mecanismo ocasiona um 
aumento da pressao de perfusao coronariana na diastole, tornando a fungao miocardica mais eficaz; e uma diminui- 
gao da resistencia ao esvaziamento do ventriculo esquerdo na sistole, favorecendo a redugao do trabalho cardiaco. 
0 aumento do Indice cardiaco produzido por seu uso varia de 10% a 43%. 

0 funcionamento desse cateter e controlado por um console que permite a sincronia entre o balao e as fases 
de contragao e relaxamento do coragao. Apresenta simplicidade de utilizagao, necessidade de cuidados especfficos 
e baixa incidencia de complicagoes. Tais caracteristicas contribuiram para a extraordinary expansao do uso desse 
dispositivo. E aplicado geralmente em situagoes clfnicas instaveis, quando existem obstrugoes criticas nas arterias 
coronarias e comprometimento da fungao contratil do coragao. Atualmente se trata do dispositivo de assistencia 
mecanica mais usado, tanto nas unidades coronarianas quanto nas unidades de pos-operatorio de cirurgia cardiaca. 

APLICA0ES CLiNICAS E INDICA0ES 

A aplicagao da assistencia circulatoria mecanica pelo BIA tern sido usada tradicionalmente em diferentes casos 
de pacientes cirurgicos e nao cirurgicos que apresentam choque cardiogenico e baixo debito, ou angina instavel. 

Estima-se que, dentre os pacientes com choque cardiogenico refratario ao tratamento clinico decorrente de in- 
fa rto agudo do miocardio, 75% apresentam melhora hemodinamica com o uso do BIA. 0 objetivo do uso do balao 
nesse contexto e estabilizar o paciente para submete-lo ao procedimento de revascularizagao (seja por angioplastia 
ou cirurgia) ou para a instalagao de um dispositivo de assistencia ventricular mais duravel. Os pacientes em estado 
de baixo debito cardiaco, apos a cirurgia de revascularizagao do miocardio, podem ser bastante beneficiados pela 
assistencia do BIA instalada precocemente. 0 sistema de contrapulsagao pode contribuir para a saida da circulagao 
extracorporea nos pacientes nos quais a desconexao e dificil. 

Apesar de a eficacia do uso do BIA no tratamento da angina instavel ou pos-infarto ser controversa, seu uso 
naqueles com isquemia refrataria ao tratamento clinico, deterioragao hemodinamica ou taquicardia ventricular is- 
quemica incessante e geralmente bem aceito. A espera portransplante cardiaco, em certos casos, pode serassistida 
pela aplicagao do sistema de contrapulsagao. As indicagoes atuais do BIA estao listadas naTabela 17.1. 
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Tabela 17.1. Indicates para o balao intra-aortico de contrapulsagao 

Choque cardiogenico 

• Pos-cardiotomia 

• Associado a infarto agudo do miocardio 

• Complicagoes mecanicas do infarto do miocardio 

• Regurgitagao mitral 

• Defeito do septo ventricular 

Em associagao com cirurgia de revascularizagao do miocardio 

• Insergao pre-operatoria 

• Pacientes com disfungao ventricular esquerda grave 

• Pacientes com arritmias isquemicas intrataveis 

• Insergao pos-operatoria 

• Choque cardiogenico pos-cardiotomia 

Em associagao com revascularizagao nao cirurgica 

• Pacientes infartados hemodinamicamente instaveis 

• Angioplastia coronaria de alto risco 

• Paciente com disfungao ventricular esquerda grave 

• Doenga arterial coronaria complexa 

Estabilizagao de paciente com transplante cardiaco antes da insergao 
de dispositivo de assistencia ventricular 

Angina instavel refrataria ao tratamento clinico 
Arritmias ventriculares relacionadas com isquemia 


CONTRAINDICAgOES 

As contraindicagoes ao uso do BIA incluem a insufi- 
ciencia da valvula aortica, por ocasionar piora desse de¬ 
feito; dissecgao da arteria aorta, pelo risco de rotura ou 
aumento da dissecgao devidos a introdugao do balao 
na falsa luz; doenga vascular periferica grave, por dificul- 
tar a introdugao do cateter e aumentar o risco de isque¬ 
mia do membro no qual o dispositivo foi introduzido; e 
em pacientes portadores de lesao cerebral irreversivel, 
visto que o BIA em nada ira contribuir para a evolugao 
desses pacientes com dano neurologico grave. 

ASPECTOSTECNICOS 

Para a passagem do BIA, sao necessarios: 

• equipamentos de protegao individual (mascara 
facial, gorro, oculos, luvas estereis); 

• campos cirurgicos estereis; 

• solugao antisseptica (degermante e alcoolica); 

• anestesico local (lidocaina a 2% sem 
vasoconstrictor); 

• kitde sutura, lamina de bisturi e fio de nailon; 

• kit do BIA (Fig. 17.1). 

0 BIA compreende essencialmente dois componentes: 

1) urn cateter contendo urn balao cilindrico em sua 
extremidade; 

2) urn console capaz de bombear e aspirar, alterna- 
damente, um volume de gas no interior do balao 
(Fig. 17.2). 

0 cateter-balao e constituido por dois lumens, sendo 
um interno, que atinge a extremidade distal do cateter; 
e um externo, que possui em sua extremidade um balao 
cilindrico construido de poliuretano. 0 lumen interno e 


utilizado para medida da pressao arterial invasiva (PAI) 
e tambem pode ser util para coleta de amostras de 
sangue. 0 lumen externo apresenta pequenos orificios 
laterais que permitem a insuflagao do balao utilizando 
o gas emitido pelo console. Para o esvaziamento do 
balao, o gas e aspirado do seu interior pelos mesmos 
orificios. A extremidade proximal do cateter e bifurcada, 
sendo uma via correspondente ao lumen interno e que 
sera conectada ao sistema de monitorizagao da PAI, e a 
outra via corresponde ao lumen externo e que devera 
ser conectada ao sistema de abastecimento de gas 
proveniente do console. 0 cateter-balao e fabricado 
em tamanhos variados, para que possa se adequar as 
diversas faixas de peso dos pacientes. Os baloes mais 
comuns possuem volume entre 25 e 50 cm 3 . 



Fig. 17.1.0 fat do BIA e composto por duas bandejas representadas nas 
figuras acima. (A) Agulha de pungao arterial, fio-guia, dois dilatadores com 
diametros diferentes, introdutor arterial, torneira de tres vias, mangueira 
para conexao do sistema de gas e equipo para o sistema de pressao arterial 
invasiva (PAI). (B) Cateter-balao com bainha de protegao acoplada, valvula 
unidirecional e seringa de 30 ml_. 
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Fig. 17.2. (A) Cateter-balao com bainha protetora acoplada. Extremidade 
proximal bifurcada em uma linha para conexao da pressao arterial invasiva 
e a outra que comunica o balao com o console. (B) Console composto pelo 
sistema de infusao/aspiragao do gas e do hardware para monitorizagao e 
controle das fungoes do BIA. 


0 console pode ser conceituado como uma fonte 
capaz de gerar a pressao positiva destinada a inflar o 
balao e, em seguida, gerar a pressao negativa destina¬ 
da a desinflar o balao. 0 gas hello e a substancia mais 
comumente utilizada. 


0 procedimento para insergao do BIA deve ser ini- 
ciado com o posicionamento do paciente em decubito 
dorsal horizontal, realizagao da assepsia do sltio de 
pungao, aposigao dos campos estereis e anestesia local. 

A tecnica consiste em uma pungao arterial, pre- 
ferencialmente da arteria femoral comum, embora 
existam relatos de introdugao do cateter em arteria 
subclavia direita. 0 sltio da pungao femoral deve ser 
sobre o local onde o pulso arterial e palpado e aproxi- 
madamente 2 cm abaixo de uma linha que se estende 
da crista iliaca ate a sfnfise pubica (Fig. 17.3). 

Em seguida, um fio-guia deve ser introduzido atra¬ 
ves da agulha de pungao alcangando a luz da arteria. 
Apos a retirada da agulha com manutengao do fio- 
-guia no interior do vaso, o trajeto subcutaneo para 
passagem do cateter e realizado com a utilizagao do 
primeiro dilatador (o de menor calibre). Na sequencia, 
ainda com o auxilio do fio-guia, o primeiro dilatador e 
removido. 0 segundo dilatador deve ser encaixado por 
dentro do introdutor arterial e esse conjunto e, entao, 
posicionado no interior do vaso atraves do guia. Retira- 
-se o segundo dilatador, mantendo o introdutor e o 
fio-guia na luz do vaso. 

Por meio da extremidade proximal do cateter-balao, 
o lumen externo deve ser aspirado (pressao negativa) 
com o auxilio de uma seringa de 30 mL que se encaixa 
a uma valvula unidirecional propria do dispositivo. 0 
motivo da aspiragao e recolher ainda mais o balao e 
facilitar a sua passagem atraves da luz do introdutor. 
Logo apos, deve ser retirado o fio de ago que ocupa 
o interior do lumen interno (para medida da PAI) do 
dispositivo para permitir, posteriormente, a passagem 
do fio-guia por esse lumen durante a introdugao do 
cateter. 



Fig. 17.3. Sitio de pungao arterial, aproximadamente 2 cm abaixo da linha 
entre a crista iliaca e a sinfise pubica. 
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Enfim, o cateter-balao e introduzido sobre o fio- 
-guia e atraves do introdutor. 0 ultimo passo da parte 
invasiva do procedimento consiste no posicionamento 
adequado do cateter seguido pela retirada do fio-guia 
com a manutengao do introdutor arterial. Apos a reti¬ 
rada do fio-guia uma torneira de tres vias deve ser en- 
caixada na extremidade do lumen interno para evitar o 
refluxo de sangue. 0 comprimento do cateter a ser in¬ 
troduzido deve ser estimado medindo, com o proprio 
dispositivo, a distancia entre a articulagao manubrio- 
-esternal (angulo de Louis) e o sitio da pungao arterial. 
Dessa forma, a extremidade distal do cateter-balao 
devera ficar posicionada logo abaixo da emergencia da 
arteria subclavia esquerda. Apos o ajuste da posigao do 
cateter sao realizadas as conexoes do dispositivo com 
o console. A via interna deve ser preenchida por soro 
fisiologico e depois conectada ao circuito que medira 
a PAI no console. A via externa, que ja foi aspirada no 
inicio do procedimento, possui urn fio de plastico no 
seu interior que deve ser removido nesse momento. 
Depois da retirada desse fio, esse lumen e conectado 
ao sistema de emissao do gas que vem do console. 
Apos as conexoes terem sido finalizadas, a bainha com- 
posta por urn envoltorio de plastico que ja se encontra 
acoplada ao cateter e esticada sobre este e conectada 
ao introdutor. Por fim, a fixagao do dispositivo e rea- 
lizada em dois sftios com a sutura do introdutor e da 
extremidade distal da bainha sobre a pele. Apos o ter- 
mino do procedimento, uma radiografia de torax deve 
ser realizada para constatar a localizagao adequada do 
dispositivo. A extremidade distal do cateter-balao deve 
estar posicionada na altura da bifurcagao da traqueia 
(Fig. 17.4). 



Fig. 17.4. Radiografia de torax demonstrando a posigao adequada do 
cateter-balao com a extremidade radiopaca (seta preta) posicionada na 
mesma altura da bifurcagao da traqueia. 


Todos os passos do procedimento de passagem do 
cateter-balao e montagem do sistema de contrapulsa- 
gao sao resumidos naTabela 17.2. 


Tabela 17.2. Passos para a passagem do balao intra-aortico 


1. Posicionamento do paciente em decubito dorsal horizontal; 
realizagao de assepsia, aposigao dos campos estereis e anestesia 
local 

2. Punpao arterial, preferencialmente da arteria femoral comum 

3. Introdupao do fio-guia e retirada da agulha de punpao 

4. Dilatapao do trajeto subcutaneo com o dilatador mais fino 

5. Passagem do introdutor arterial acoplado ao dilatador mais 
calibroso e retirada posterior do dilatador 

6. Preparapao do cateter-balao: 

• aspirapao do lumen externo com a seringa de 30 mL 
conectada a valvula unidirecional; 

• retirada do fio de apo gue ocupa o interior do lumen interno 

7. Introdupao do cateter-balao sobre o fio-guia e atraves do 
introdutor 

8. Posicionamento adequado do cateter e retirada do fio-guia 

9. Conexoes do dispositivo com o console: 

• lumen interno com o circuito da PAI 

• remopao do fio de plastico do interior do lumen externo e 
conexao do lumen ao sistema de emissao do gas 

10. Ajuste da bainha com o envoltorio de plastico ao introdutor 

11. Sutura do introdutor e da extremidade distal da bainha sobre a 
pele 

12. Radiografia de torax para constatar a localizagao adequada do 
dispositivo 


MONITORIZAgAO E MODOS DE SINCRONIZAgAO 
DO BIA 

Uma das fungoes do BIA e a monitorizagao hemo- 
dinamica do paciente. Na tela do dispositivo sao dis- 
ponibilizados tres tragados: eletrocardiograma (ECG), 
curva da PAI e o grafico de inflagao e desinflagao do 
balao (Fig. 17.5). 

0 console e programado para identificar um gati- 
Iho ( trigger ) para inflar e desinflar o balao. Os triggers 
mais comumente utilizados sao o registro do ECG e a 
curva da pressao arterial sistemica. A sincronizagao do 
BIA com o tragado eletrocardiografico ou da pressao 
arterial pode ser de forma automatizada ou por ajuste 
manual. 

Com o uso do ECG, o pico da onda R corresponde 
ao inicio da sistole do ventriculo esquerdo (VE), mo¬ 
mento em que o balao desinfla. A inflagao do balao 
comega com o inicio da diastole representada pelo 
meio da onda T. 0 tragado eletrocardiografico de ma 
qualidade ou com interference pode ocasionar falhas 
no disparo do dispositivo. 

Arritmias cardiacas como a fibrilagao atrial podem 
resultar em inflagao inconsistente do balao diminuindo 
os efeitos beneficos da contrapulsagao. Embora o sinal 
do ECG seja frequentemente utilizado como gatilho do 
BIA, ele e apenas uma aproximagao do inicio e termino 
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da sistole e diastole do VE. Sendo assim, ajustes manu¬ 
als no tempo preciso de inflagao e desinflagao do balao 
podem ser necessarios. 

Como alternativa a essa limitagao do disparo pelo 
ECG, a PAS pode ser usada. Dessa forma, o BIA e progra- 
mado para inflar apos o fechamento da valva aortica 
(correspondente a incisura dicrotica na curva de pres¬ 
sao arterial) e desinflar instantes antes da abertura da 
valva aortica (ponto imediatamente antes da ascensao 
da pressao sistolica). 

Independentemente do modo de disparo utilizado, 
o objetivo da contrapulsagao e provocar um aumento 
na pressao arterial diastolica (ganho diastolico) por 
consequencia da inflagao do balao. A curva de pressao 
ideal durante a terapia com o BIA esta representada na 
Fig. 17.6. 



Fig. 17.5. Tela de monitorizagao BIA. Eletrocardiograma (tragado em 
verde), pressao arterial invasiva (tragado em amarelo) e curva de inflagao 
e desinflagao do balao (em azul). 



Fig. 17.6. Curva da pressao arterial invasiva demonstrando o aumento dias¬ 
tolico adequado com o uso da contrapulsagao. 0 descenso pos-diastolico 
da pressao normalmente e mais acentuado apos o dclo assistido. 


CUIDADOS COM 0 PACIENTE 

Enquanto o paciente permanecer com o BIA, o 
repouso no leito sera obrigatorio, assim como a per- 


manencia do paciente na unidade de terapia intensiva. 
0 tempo de uso do balao costuma ser curto (poucos 
dias), mas pode ser estendido a depender da gravidade 
e da evolugao do quadro. Quando o suporte hemodi- 
namico pelo BIA nao for mais necessario, o dispositivo 
devera ser retirado. A remogao deve ser realizada com 
a retirada simultanea do cateter-balao junto do intro- 
dutor arterial seguida pela compressao no local da 
pungao por 20 a 30 minutos. 

A profilaxia da trombose sobre a superficie do 
balao com o uso de anticoagulagao e controversa e 
sua utilizagao e variavel, a depender da experience de 
cada instituigao. Em um ensaio clinico randomizado, 
Jiang et al. nao encontraram diferenga na incidencia 
de complicagoes relacionadas ao BIA entre o grupo 
tratado com heparina nao fracionada (HNF) endove- 
nosa e o grupo nao submetido a anticoagulagao. De 
todo modo, nos servigos que adotam a anticoagula¬ 
gao como rotina, o uso da HNF com a manutengao 
do tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPA) 
em cerca de duas vezes o valor normal costuma ser 
preconizado. Nesse caso, quando for programada a 
retirada do BIA e recomendavel aguardar pelo menos 
duas horas apos a suspensao da heparina para remo¬ 
ver o dispositivo. 


COMPLICATES 

A incidencia de eventos adversos relacionado ao 
uso do BIA reduziu-se consideravelmente nos ultimos 
anos em razao do aumento da experience com o 
procedimento. As complicagoes mais comuns sao de 
natureza vascular e hematologica ou ocasionada pelo 
mau funcionamento do dispositivo. A isquemia do 
membro utilizado para a insergao do balao e a compli- 
cagao mais comum e pode ocorrer em cerca de 14% 
a 45% dos pacientes. A ausencia dos pulsos distais ou 
outros sinais de isquemia pode sugerir o diagnostico. 
Em caso de ocorrencia dessa complicagao, e neces- 
saria a remogao do sistema de contrapulsagao. Alem 
da trombose, podem ocorrer injuria da parede arterial, 
perfuragao e dissecgao da arteria utilizada para a inser¬ 
gao do cateter-balao ou mesmo da aorta. 

Anemia hemolitica e plaquetopenia saoalteragoes he- 
matologicas que podem ocorrer pelo trauma mecanico 
provocado pelo BIA sobre os componentes do sangue. 

A contrapulsagao pode ser ineficaz em virtude da 
migragao do cateter para um ramo arterial originado 
no arco aortico, geralmente a subclavia ou a carotida 
comum esquerdas. A rotura do balao produz embolia 
gasosa de pequena magnitude e, em geral, sem con- 
sequencias maiores. Finalmente, infecgao da corrente 
sanguinea ou do local de insergao do cateter tambem 
sao eventos adversos possiveis. 
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INTRODUgAO 

O aparecimento de multiplas tecnicas e o desenvolvimento tecnologico relacionados ao acesso vascular 
permitiram o salvamento ou prolongamento da vida de incontaveis pacientes. A hemodialise e a nutrigao 
parenteral sao terapias possiveis em virtude do avango dos acessos e cateteres. Ainda, no tratamento de 
pacientes em unidades de terapia intensiva, em situagoes que necessitem monitorizagao da pressao da arteria pul- 
monar, nos cardiopatas com indicagao de marca-passo, nos submetidos a quimioterapia, naqueles que necessitam 
da administragao de antibioticoterapia por tempo prolongado e nos exaustivamente manipulados que evoluem 
para esgotamento vascular se fazem necessarios a agao e os cuidados relacionados ao acesso vascular. 

0 Institute Nacional do Cancer (INCA) mostrou que so no Estado de Sao Paulo no ano de 2005, para uma popula- 
gao de 38 milhoes de habitantes, foram diagnosticados 96 mil novos casos de cancer, e destes, 67 mil necessitavam 
de algum tipo de quimioterapia. No tocante aos pacientes em dialise no Brasil, observa-se aumento a cada ano do 
numero de doentes submetidos a essa terapeutica, com prevalence de 400 novos casos em 2006 por milhao da 
populagao, sendo destes 90,7% em hemodialise. 


NOMENCLATURA 

O acesso vascular e nomeado de acordo com parametros anatomicos e caracteristicas relacionadas ao cateter. 
Quanto aos parametros anatomicos, sao: 

• estrutura vascular - arteria ou veia; 

• sitio do acesso - periferico ou central; 

• topografia do vaso - superficial ou profunda; 

• via de acesso - pungao ou dissecgao. 

Quanto as caracteristicas relacionadas ao cateter, sao: 

• exteriorizagao - semi-implantavel ou totalmente implantavel; 

• tempo de permanencia: 

• curto - ate sete dias; 

• longo - apos sete dias; 

• temporario - ate 30 dias; 

• definitivo - mais de 30 dias. 


Acesso venoso central e defmido como colocagao de urn cateter com a sua extremidade posicionada na veia 
cava superior ou no atrio direito. 
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Existem tres tipos de cateteres venosos centrais 
(CVC) (Tabela 18.1): 

1) cateter venoso central inserido perifericamente 
(CVCIP); 

2) cateter venoso central temporario (nao 
tunelizado); 

3) cateter venoso central de longa permanencia 
(tunelizado). 


Tabela 18.1. Tipos de cateteres venosos centrais 



Tipos 

Durabilidade 

Complexidade 

Cateter venoso 
central inserido 
perifericamente 

PICC 

Dias a meses 

Pequena 

Cateter 

venoso central 
temporario 

Cateter de 1 
a 5 lumens 
Cateter de 
hemodialise 

Dias 

(< 21 dias) 

Media 

Cateter venoso 
central de longa 
permanencia 

Hickman, 

Broviac 

Perm-coth 

(hemodialise) 

Port-o-coth 

Meses a anos 

Grande 


CATETER VENOSO CENTRAL INSERIDO 
PERIFERICAMENTE 

0 CVCIP e confeccionado com silastic ou poliureta- 
no, tem diametros de 3 a 7 French e pode ser de lumen 
unico ou duplo. 

Esta indicado na administragao de antibioticos, tera- 
pia nutricional parenteral e na quimioterapia. 

A durabilidade desse tipo de cateter e indetermi- 
nada e varia conforme o surgimento de complicagoes 
como infecgao, flebite, oclusao ou deslocamento do 
sistema e o fim da sua necessidade, variando de pou- 
cos dias a mais de urn ano. 

Geralmente, sao escolhidas veias superficial da 
fossa antecubital ou veia cefalica ou basilica no nivel do 
antebrago; esta ultima tem como desvantagem cruzar 
uma zona de dobra (articulagao do cotovelo), podendo 
levar a taxas maiores de oclusao ou desgaste do mate¬ 
rial e aumentando a possibilidade de fratura do cateter. 
A veia braquial tambem pode ser utilizada como ponto 
de insergao do cateter, porem apresenta maiores taxas 
de complicagoes, como a trombose venosa profunda 
e a lesao da arteria braquial, por sua proximidade com 
a veia. A veia preferencial e a basilica em razao do seu 
maior calibre e menor taxa de vasoespasmo. 


Tecnica de insergao do CVCIP 

1. Pungao da veia escolhida. 

2. Progressao do fio-guia 0,018 polegada na luz 
venosa. 

3. Troca da agulha de pungao por uma bainha do 
tipo peel-away sobre o fio-guia. 


4. Colocagao do cateter por dentro da bainha, posi- 
cionando sua extremidade no atrio direito, e retira- 
da da bainha 

5. Fixagao do sistema. 




Fig. 18.1. Cateter venoso central de instalagao periferica. (A) Lumen unico. (B) Duplo lumen. 



Fig. 18.2. Esquema ilustrativo de cateter venoso central inserido pela veia 
basilica. 
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Sao contraindicapoes a seu uso: 

• celulite local; 

• tromboflebite; 

• linfedema; 

• presenpa de fistula arteriovenosa (FAV) para he¬ 
modialise (ou mesmo a possibilidade da confec- 
pao de uma FAV em pacientes com funpao renal 
deteriorada); 

• antecedente de ressecpao da cadeia linfonodal 
axilar. 

Tem como vantagem a possibilidade de ser realizado 
em pacientes com alterapoes de coagulapao que apre- 
sentam maior risco para punpao de veia jugular ou sub¬ 
clavia em virtude da menor taxa de complicapoes como 
pneumotorax e hemotorax. A taxa de complicapoes e de 
5% e as mais comuns sao a tromboflebite superficial — tra- 
tada conservadoramente - e a oclusao ou o vazamento 
do cateter, que requer sua retirada. E o tipo de cateter cen¬ 
tral de menor custo, sendo similar ao cateter central de 
curta permanencia (ou temporario), porem com custo de 
tres a dez vezes menor quando comparado aos cateteres 
centrals tunelizados, principalmente quando se incluem 
os custos relativos ao tratamento das complicapoes. 

0 CVCIP apresenta menor taxa de complicapoes 
quando comparado aos demais tipos de acesso, princi¬ 
palmente em relapao ao pneumotorax e a complicapoes 
infecciosas. Sua principal desvantagem e a oclusao mais 
frequente devida ao pequeno diametro do seu lumen. 
Inicialmente, era implantado por equipe de enferma- 
gem treinada a beira do leito, com taxas de sucesso 
em torno de 68%. Com o uso crescente das tecnicas 
de radiologia intervencionista, houve melhora desse 
resultado, com taxas de sucesso em torno de 96%, uma 
vez que ha a possibilidade de punpao de veias mais 
profundas guiadas por ultrassom, alem da visualizapao 
em tempo real da progressao do fio-guia e/ou cateter 
pela fluoroscopia, permitindo o posicionamento preciso 
da ponta do cateter no atrio direito, alem de possibilitar 
a realizapao de flebografia para avaliar o sistema venoso 
e suas possfveis variapoes anatomicas ou patologicas. 
Dessa maneira, foram desenvolvidos sistemas de CVCIP 
especificos para implante com radiologia intervencionis¬ 
ta que sao progredidos sobre o fio-guia 0,018 polegada. 


CATETER VENOSO CENTRAL TEMPORARIO 

Considera-se temporario o cateter implantado dire- 
tamente no local de punpao venosa, ou seja, que nao 
apresenta uma parte tunelizada. Geralmente sua apli- 
capao e planejada para menos de seis semanas, uma 
vez que a infecpao limita seu uso prolongado. No en- 
tanto, sua durabilidade pode ser bem menor, havendo 
a necessidade da sua retirada com duas a tres semanas. 

E o tipo de acesso mais utilizado em pacientes 
crfticos internados em unidades de terapia intensiva e 
semi-intensiva ou nos casos de cirurgias de grande por- 


te. E utilizado principalmente para infusao de volume, 
medicamentos e monitorapao da pressao venosa central 
e hemodialise por curtos perfodos. Sao confeccionados 
com uma variedade de materiais como poliuretano, po- 
lietileno, silicone, polivinilcloride ou teflon. Pode ser inse- 
rido por via jugular interna, externa, subclavia ou femoral. 

A escolha da veia de acesso ainda gera muitas 
discussoes, principalmente em relapao a veia jugular 
e subclavia, ao passo que a veia femoral e considera- 
da urn acesso de excepao pela alta taxa de infecpao 
precoce e trombose venosa profunda, alem de gerar 
desconforto para o paciente. A escolha do acesso e as 
suas complicapoes serao discutidas adiante. 

CATETER DE LONGA PERMANENCIA (TUNELIZADO) 

Os cateteres tunelizados podem permanecer im- 
plantados por meses ate anos e sao utilizados princi¬ 
palmente para hemodialise, nutripao parental total ou 
quimioterapia. Podem ser divididos, ainda, em cateteres 
semi-implantaveis e totalmente implantaveis. 




Fig. 18.3. (A) Cateter venoso central de triplo e duplo lumen. (B) Cateteres 
para hemodialise para acesso subclavia (acima) e jugular (abaixo). 
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Os cateteres semi-implantaveis mais utilizados sao o 
Broviac e o Hickman, estao disponfveis numa variedade 
de comprimentos, diametros, numero de lumens (urn , 
dois ou tres lumens) e sao de orificios terminals. A prin¬ 
cipal diferenpa entre eles esta no diametro interno do 
lumen, que e maior no Hickman, o que permite a realiza- 
pao de plasmaferese e infusao de derivados do sangue, 
sendo amplamente utilizados nos casos de transplante 
de medula ossea. 

Existem, ainda, os cateteres de hemodialise que tern 
apenas dois lumens extremamente amplos para permitir 
um fluxo de sangue alto, o que torna seu diametro externo 
bastantecalibroso.Os lumens terminam em distances dife- 
rentes para que nao haja recirculapao do sangue devolvido 
pela maquina, e sao chamadas, por convenpao, de via arte¬ 
rial - a que retira o sangue para a maquina de hemodialise 
- e via venosa - a que retorna o sangue apos a dialise. Esses 
cateteres precisam proporcionar um fluxo de pelo menos 
200 mlVmin para que a hemodialise seja efetiva, existindo 
alguns cateteres que chegam a 450 mlVmin de fluxo. 

0 principio dos cateteres semi-implantaveis con- 
siste na tecnica de tunelizapao na qual o ponto onde o 
cateter penetra na veia deve ficar afastado do local de 



saida do cateter para o meio externo, visando a dimi- 
nuipao da infecpao. Sao confeccionados com silastic 
(elastomero de silicone) ou poliuretano - materials 
extremamente flexiveis - e tern, na maioria das vezes, 
um cuff (anel) de poliester proximo a extremidade 
proximal do cateter que deve permanecer no espapo 
subcutaneo. A integrapao (fibrose) desse anel pelo 
tecido subcutaneo ocorre por volta de 7 a 10 dias e 
ajuda a manter o cateter no seu lugar, prevenindo 
um deslocamento inadvertido, alem de servir de 
barreira para a migrapao de bacterias para o espapo 
tunelizado. 



Fig. 18.4. Cateteres semi-implantaveis. A. Hickman. B. Hemodialise. 


Fig. 18.5. (A) Cateter semi-implantavel inserido pela veia jugular interna 
direita. (B) Veia subclavia direita. 
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Sua implantagao deve ser realizada por profissionais 
treinados, em ambiente cirurgico, contando, ainda, 
com auxflio da fluoroscopia. A anestesia pode ser local 
combinada com sedagao consciente ou geral, depen- 
dendo das condigoes do paciente. A escolha da veia de 
acesso e de fundamental importance para o sucesso 
do procedimento, devendo ser analisados o biotipo do 
paciente, a anatomia do pescogo e do torax, cicatrizes 
de pungoes previas, presenga de cirurgias (cervicoto- 
mia previa, traqueostomia, radioterapia) no pescogo, 
disturbios de coagulagao, doenga pulmonar grave e 
capacidade do paciente de permanecer em decubito 
horizontal ou em posigao deTrendelemburg. 

De modo geral, devem ser evitadas as pungoes 
das veias subclavias nos pacientes com doenga renal 
aguda ou cronica, uma vez que a alta incidence de 
estenose ou oclusao dessas veias pode comprometer 
o funcionamento de uma futura FAV ou mesmo de 
pungoes repetidas para instalagao de cateteres de 
hemodialise. 0 cirurgiao deve-se lembrar do papel 
adjuvante da ultrassonografia para guiar a pungao da 
veia jugular interna nos casos em que preveja alguma 
dificuldade, seja por falta de parametros anatomicos 
(anasarca, hematoma cervical, grandes obesos) ou por 
cirurgias ou pungoes previas. 

0 port-a-cath e um exemplo de cateter totalmente 
implantavel, utilizado geralmente para acesso intermi- 
tente, como no tratamento quimioterapico. No entanto, 
pode ser utilizado para uso continuo, infusao de solu- 
goes ou derivados do sangue e ate para coleta de amos- 
tras de sangue para finalidade diagnostica. Consiste 
num cateter de silastic ou poliuretano de 4 a 12 French, 
que pode ser de lumen unico ou duplo, conectado a 
um reservatorio (port). Para os de duplo lumen, os ports 
tambem sao duplos e conectados separadamente aos 
cateteres, o que permite o uso totalmente distinto das 
duas vias, por exemplo, nos casos de nutrigao parenteral 
total continua por uma via e a administragao de antibio- 
ticos ou outras medicagoes pela outra. 

Os ports sao os reservatorios do sistema e podem 
ser fabricados com diversos tipos de materials em sua 
parte externa (plastico, epoxi, ago), porem o titanio e o 
material mais utilizado em seu interior em razao de sua 
durabilidade e resistencia. A membrana de pungao do 
porte feito de silastic, o que permite multiplas pungoes 
com pouco risco de fratura ou vazamento. Eles devem 
ser implantados no espago subcutaneo numa profun- 
didade adequada, uma vez que, se implantada muito 
profundamente, oferecera dificuldades em sua pungao, 
ao passo que, se muito superficial, pode levar a isque- 
mia ou necrose de pele, podendo resultar em deiscen- 
cia da ferida operatoria ou mesmo a extrusao do port. 

0 local do implante do port geralmente e a regiao 
toracica alta, mas ele pode ser implantado na parte mais 
baixa do torax ou mesmo no brago. E o tipo de acesso 
central que oferece durabilidade maior, com as menores 


taxas de infecgao, ja que nao apresenta nenhuma parte 
do sistema em contato com o meio externo. Permite 
que o paciente retome suas atividades cotidianas, po¬ 
dendo ate praticar esportes como natagao apos a total 
cicatrizagao da ferida operatoria. Requer menor manu- 
tengao, maior intervalo de tempo para irrigagao com 
solugao heparinizada e menos gastos com curativos, 
alem de ser esteticamente mais aceitavel pelo paciente. 
Existem, ainda, alguns modelos com valvulas que dis- 
pensam o flush com solugao heparinizada apos o uso 
do sistema e a necessidade de manutengao periodica 
do cateter. Como desvantagem, apresenta o risco de 
extravasamento da substancia injetada em razao do 
deslocamento ou insergao incompleta da agulha no 
reservatorio, podendo resultar em celulite ou necrose 
local, e o fato de ser necessaria a pungao do reservatorio 
toda vez que for preciso o uso do sistema. 



Fig. 18.6. Tipos de port-a-cath. (A) Simples, com camara de titanio e reves- 
timento de polissulfona. (B) Duplo de titanio. 


TECNICAS DE PUNGAO VENOSA CENTRAL 

Veia jugular interna 

Materials 

• Luvas estereis, gorro, mascara, avental esteril e 
campos estereis. 

• Material de antissepsia: gaze e clorexidine ou 
polvidine. 

• Material para anestesia: agulhas 22G e 28G (preta 
e rosa), lidocaina 2% sem vasoconstritor e serin¬ 
ga de 10 mL. 

• Material de sutura para fixar o cateter: fio de 
nailon, porta agulha, tesoura e pinga com dente. 

• Kit cateter. 

• Lamina de bisturi. 
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Fig. 18.7. Material de pungao - acesso venoso central. 


Pungao da veia jugular interna - Tecnica de Seldinger \ 

1. Posicionar adequadamente o paciente em Tren-\ 
delemburg com rotagao da cabega a 45°, contra- 
rio ao lado escolhido, e palpar arteria carotida e 
triangulo formado pelas cabegas esternal e clavi¬ 
cular do musculo esternocleidomastoideo com a 
clavicula (Fig. 18.8A). 

2. Assepsia e antissepsia, conforme padronizagao da 
Comissao deControle de Infecgao Hospitalar (CCIH). 

3. Colocagao dos campos cirurgicos estereis (Fig. 
18.8B e C). 

4. Infiltragao com anestesico local. 

5. Pungao com agulha 18G no vertice, com an- 
gulagao de 30° em relagao ao piano da pele, 
em diregao ao mamilo ipsilateral (Fig. 18.8D). 
Alguns autores advogam a pungao com agulha 
mais fina (22G ou ate mesmo com agulha de 
pungao raquidiana) a fim de"procurar"a veia ju¬ 
gular antes da introdugao de uma agulha mais 
calibrosa. 

6. Manter a palpagao da arteria carotida com a mao 
nao dominante durante a pungao, a fim de evitar 
a pungao inadvertida dessa arteria. Nao havendo 
sucesso na primeira tentativa, a agulha deve ser 
direcionada urn pouco mais medialmente na 
tentativa seguinte. 

7. Havendo retorno de sangue venoso adequado 
pela seringa, o fio-guia 0,035 polegada (ou 0,038, 
dependendo do fabricante do material) deve ser 
progredido por dentro da agulha suficientemen- 
te para garantir o acesso na veia braquiocefalica 
ou cava (aproximadamente 20 cm). O fio-guia 
nunca deve avangar se houver resistencia. 


8. Retira-se a agulha, mantendo o fio-guia na po- 
sigao, e realiza-se uma pequena incisao na pele, 
suficiente para permitir a passagem do cateter 
sem resistencia na pele. 

9. Procede-se a dilatagao do trajeto subcutaneo e 
entao a progressao do cateter apropriado sobre 
o fio-guia. O posicionamento da ponta do cate¬ 
ter pode ser as cegas, de acordo as marcagoes 
de distancia existentes nos cateteres ou guiados 
por fluoroscopia (Fig. 18.9). 

10. Retirar o fio-guia e fixar o cateter. 

11. Acoplar o sistema a urn equipo macrogotas e SF 
0,9% 250 ou 500 mL e realizar manobra de fluxo 
e refluxo. 

12. Realizar ausculta pulmonar para detecgao de 
pneumotorax iatrogenico. 

13. Solicitar radiografia de torax de controle pos- 

V -pungao (Fig. 18.10). 


Para a abordagem posterior da veia jugular interna, 
o ponto de pungao deve ser a borda posterior do ramo 
clavicular do musculo esternocleiomastoideo, proximo ao 
cruzamento da veia jugular externa, ou no nivel do apice 
do triangulo descrito anteriormente. A agulha deve ser di¬ 
recionada em diregao a furcula esternal, numa angulagao 
logo abaixo do piano muscular. 

A abordagem posterior da veia jugular interna e 
uma via de excegao, com riscos maiores de pungao 
inadvertida da arteria carotida, e por isso reservada 
para os casos em que ha desvio medial do feixe vas¬ 
cular, como nos pacientes de idade avangada ou por 
cirurgia previa na regiao cervical, o que pode levar ao 
posicionamento da veia jugular medialmente ao feixe 
esternal do musculo esternocleidomastoideo. 
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Fig.18.9.Tecnica de Seldinger. (A) Puncionarovaso. (B) Introduzirofio-guia. 
(C) Realizar pequena incisao na pele com o bisturi. (D) Progredir o dilatador. 
(E) Avangar o cateter vestindo o fio-guia para dentro do vaso. 


Agulha 


Plano da pele 


Fig. 18.8. Pungao venosa central pela veia jugular interna (via anterior). (A) 
Palpagao da carotida e triangulo formado pelas cabegas esternal e clavicular 
do musculo esternocleidomastoideo com a clavicula. (B e C) Colocagao dos 
campos cirurgicos estereis. (D) Pungao da veia jugular interna. 
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Fig. 18.10. Radiografia com posicionamento adequado do catetervenoso 
central. 



Fig. 18.11. Local de pungao e diregao da agulha para abordagem da veia 
jugular interna por via medial-anterior e via posterior. 


Veia subdavia 

E a via de acesso que apresenta menortaxa de infec- 
gao e trombose, porem o maior risco de pneumotorax 
e complicagoes hemorragicas. E considerada o mais 
comodo para o paciente, principalmente porque o ca- 
teter pode ser coberto pela roupa e porque o paciente 
sente menos incomodo quando o cirurgiao manipula o 
torax alto do que o pescogo. 0 fndice de sucesso da sua 
cateterizagao varia de 90% a 96%. 

Abordagem infraclavicular 

0 local de pungao e 2 a 3 cm lateral ao ponto medio 
da clavfcula. A agulha deve ser direcionada para a furcula 
esternal, margeando a face posterior da clavfcula. Nao 


havendo sucesso na primeira tentativa, recua-se a agu¬ 
lha e a nova tentativa deve ser realizada direcionando a 
agulha cada vez mais cranialmente. 


Abordagem supraclavicular 

0 local de pungao deve ser na borda lateral do 
ramo clavicular do musculo esternocleidomastoideo, 
na margem superior da clavfcula, em diregao a furcula 
esternal. 

A colocagao de um pequeno coxim no dorso entre 
as escapulas pode facilitar o procedimento. 



Fig. 18.12. Local de pungao e diregao da agulha para abordagem da veia 
subdavia por via infraclavicular (A) e supraclavicular (B). 

Veia femoral 

Deve ser considerada uma via de excegao em vir- 
tude das altas taxas de infecgao e trombose venosa 
profunda relacionadas a esse tipo de acesso. 

Sua principal indicagao e a rapida obtengao do 
acesso em pacientes instaveis - podendo ser realizada 
ate mesmo durante uma reanimagao cardiorrespirato- 
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ria ou nos pacientes com insuficiencia respiratoria que 
nao suportam o decubito horizontal - alem de oferecer 
menores taxas de complicagoes hemorragicas maiores 
em pacientes com graves disturbios de coagulagao, 
uma vez que o sangramento pode ser comprimido. 
Pode ser uma alternativa de acesso temporario nos 
casos de obstrugoes ou estenoses das veias centrais 
(subclavia e inominada) que acomete principalmente 
os pacientes com multiplas cateterizagoes previas 
dessas veias. 

0 acesso a veia femoral consiste na palpagao da 
arteria femoral na regiao inguinal e pungao da veia fe¬ 
moral medialmente ao pulso femoral, 1 a 2 cm abaixo 
da prega inguinal. Deve-se evitar a pungao alta dessa 
veia, uma vez a pungao inadvertida da veia iliaca externa 
(acima do ligamento inguinal) e a manipulagao com 
materials de grande calibre podem levar a formagao de 
urn hematoma retroperitoneal de grandes proporgoes, 
principalmente nos pacientes com disturbios de coagu¬ 
lagao, que pode permanecer oculto ate que o paciente 
manifeste sinais ou sintomas de choque hemorragico. 



Fig. 18.13. Local de pungao e diregao da agulha para abordagem da veia 
femoral comum. 


Heparinizagao do cateter 

Para os cateteres totalmente implantaveis, ha ne- 
cessidade de confeccionar uma loja no espago sub- 
cutaneo, suficiente para acomodar o receptaculo do 
sistema, de modo que fique proximo ao nivel da pele, a 
fim defacilitar a palpagao do port e sua pungao. Apos o 
posicionamento da ponta do cateter no local desejado, 
corta-se o excedente do cateter e e acoplado ao recep¬ 
taculo, que e fixado em tres pontos na parede posterior 
da loja subcutanea para que nao haja deslocamento ou 
rotagao do port. 


Tabela 18.2.Tecnicas de implantagao de cateteres de longa 
permanencia 


1 . 

Puncionar a veia escolhida conforme tecnica descrita 
anteriormente 

2. 

Escolher local de exterioriza<;ao do cateter conforme o 
comprimento do cateter (no caso dos semi-implantaveis), 
para que a sua ponta fique no nivel do atrio direito e o anel de 
poliester fique em posiqao subcutanea, mais proximo do local de 
exteriorizaqao do que o ponto de punqao 

3. 

Realizar pequena incisao na pele, suficiente para permitir a 
passagem do cateter 

4. 

Passagem do cateter pelo trajeto subcutaneo ate o local de 
pungao (onde deve ser feita uma pequena incisao), utilizando o 
passador disponivel 

5. 

Progressao do conjunto bainha do tipo peel-owoy com dilatador 
atraves do fio-guia, sob visao fluoroscopica ate o atrio direito 

6. 

Retirada do dilatador e avango do cateter por dentro da bainha 
ate o atrio direito 

7. 

Retirada da bainha do tipo peel-owoy e posicionamento da 
ponta do cateter no local apropriado guiado pela fluoroscopia 

8. 

Fixagao do cateter na pele e heparinizagao do sistema apos 
certificar do bom funcionamento do cateter 

9. 

Sutura das incisoes e aplicagao de curativo apropriado 


Complicates 

• Pneumotorax. 

• Hemotorax. 

• Pungao arterial inadvertida. 

• Trombose venosa. 

• Estenose/oclusao venosa. 

• Infecgao. 

• Embolia aerea: varias manobras podem ser rea- 
lizadas para evitar o risco de embolia aerea, tanto 
na passagem quanto na retirada do cateter, como 
colocar o paciente em posigao de Trendelem- 
burg, pedir ao paciente que faga uma manobra 
de Valsalva e manter sempre o orificio da bainha 
ocluido durante sua manipulagao. Caso tenha 
ocorrido a aspiragao de ar, deve-se colocar o pa¬ 
ciente em decubito lateral esquerdo em posigao 
de Trendelemburg e ofertar oxigenio a 100%. 


Mau posicionamento do cateter 

De maneira geral, o posicionamento da ponta 
do cateter na porgao superior da veia cava ou na 
veia subclavia leva ao aumento do risco de trom¬ 
bose, ao passo que a o posicionamento da ponta 
muito dentro do atrio leva ao risco de perfura- 
gao. Em vista disso, a posigao ideal da ponta do 
cateter ainda esta para ser determinada, porem 
se recomenda que nos cateteres tunelizados sua 
ponta seja posicionada no atrio direito - uma 
vez que sao confeccionados com materials mais 
flexiveis como o silastic (elastomero de silicone) 
e poliuretano -, e nos nao tunelizados, na tran- 
sigao da veia cava superior com o atrio direito, 
ja que sao cateteres mais rigidos, a fim de evitar 
possivel lesao da parede cardiaca. 
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Fig. 18.14. Tecnica de implante de catetertunelizado para hemodialise pela veia jugular interna direita. (A) Marcagao das bordas do musculo esternoclei- 
domastoideo (linha tracejada) e da veia jugular externa (linha contlnua). (B) Pungao da veia jugular interna direita com progressao do fio-guia atraves 
da agulha. (C) Retirada da agulha mantendo-se o fio-guia. (D) Confecgao do tunel subcutaneo para exteriorizagao do cateter na regiao peitoral alta. 
(E) Passagem do cateter pelo tunel subcutaneo. (F) Colocagao do conjunto bainha + dilatador sobre o fio-guia. G. Retirada do dilatador e colocagao do 
cateter pela bainha. H. Retirada da bainha com o cateter implantado e fixado com ponto de fio monofilamentar. 
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INTRODUgAO 

O sistema venoso contem cerca de 70% do volume total de sangue, sendo 30 vezes mais complacente que 
o sistema arterial. Assim, alteragoes do volume sanguineo levam a alteragoes nas pressoes do sistema ve¬ 
noso, principalmente a pressao de enchimento do atrio direito, comumente chamada de pressao venosa 
central (PVC). 

Sua mensuragao sofre influence da volemia, da fungao cardiaca, da venoconstrigao periferica e do aumento da 
resistencia vascular pulmonar. Assim, a PVC e largamente utilizada como parametro de avaliagao indireta da pressao 
diastolica final do ventriculo direito, em outras palavras, da pre-carga desse ventriculo. 

Diretamente relacionada aos estudos de Rivers e do surgimento do Surviving Sepsis Campaign, a PVC teve sua 
importance elevada como parametro de monitorizagao de pacientes septicos.Tambem e muito utilizada nas emer¬ 
gences de todo o mundo, quando nem sempre e possfvel contar com uso do cateter de arteria pulmonar ou de 
metodos minimamente invasivos de avaliagao de debito cardeco. 

Porem, varios fatores podem contribuir para sua ma avaliagao e interpretagao, sendo necessario urn estudo cui- 
dadoso, e nunca ser utilizada como parametro isolado de avaliagao hemodinamica. 

Valores de referenda da PVC 

2-8 mmHg 
l 8-12 cmH 2 0 


INDICACOES 

Todos os pacientes que evoluem com instabilidade hemodinamica devem ser monitorados com PVC (nivel de 
recomendagao B1). 

CONTRAINDICATES 

Nao existem contraindicagoes a medida da PVC, mas sim a passagem e a manutengao de um acesso venoso 
central. 
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MATERIAIS 

• Cateter venoso central. 

• Sistema fechado com solugao fisiologica. 

• Monitor multiparametrico. 

• Transdutor de pressao (Domus) (Fig. 19.1). 


5. Conectar equipo ao da via do cateter central. 

6. Abrir via do sistema para meio ambiente. 

7. Observar a descida da coluna d'agua para medida 
de PVC em relagao ao zero - valores em cm de H 2 0. 



Fig. 19.1. Transdutor de pressao (Domus). 

TECNICA 

1. Posicionar paciente em decubito dorsal 
horizontal. 

2. Passagem de cateter central em veia subclavia ou 
jugular, com preference a veia jugular direita por 
meio da tecnica ja descrita em capitulo especifico. 
Tambem e possivel com cateteres longos espe- 
ciais em veia cefalica, braquial ou femoral. 

3. Posicionamento do cateter em posigao distal de 
veia inominada ou proximal de veia cava superior. 

4. Preencher sistema com solugao salina, evitando 
formagao de bolhas. 

5. Zerar sistema e monitor no nivel da linha medio 
axilar na altura dos 4° e 5° espagos intercostais, 
na metade do diametro anteroposterior do torax 
(Fig. 19.2). 

6. Conectar cateter ao sistema fechado atraves do 
transdutor de pressao. 

7. Realizar flush de solugao salina e avaliagao de 
PVC observando curva adequada no monitor - 
valores em mmHg (Fig. 19.3). 


Na ausencia de monitor multiparametrico: 

1. Seguir passos 1 a 3. 

2. Instalar equipo de PVC em urn suporte ao lado do 
paciente. 

3. Preencher o sistema com solugao fisiologica, 
mantendo-o fechado ao meio (Fig. 19.4). 

4. Alinhar zero do equipo em linha medio axilar na 
altura dos 4° e 5° espagos intercostais, na metade 
do diametro anteroposterior do torax. 



Fig. 19.3. Curva da pressao venosa central. 



Fig. 19.4. Coluna d'agua para medida de pressao venosa central. 
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Observances 

- A cuidadosa calibragem do sistema deve ser 
repetida em todas as medidas da PVC para mini- 
mizar seu erro. 

- A medida de PVC e prejudicada em pacientes em 
ventilagao mecanica, sendo ideal sua medida em 
fase final de expiragao. Mesmo assim, sua medida 
nao serve para avaliar reposigao volemica nessa 
condigao (recomendagao A). 

- Nao se deve desconectar o paciente da venti¬ 
lagao mecanica para medida da PVC (recomen¬ 
dagao C), pois a perda do recrutamento alveolar 
pode ser deleteria para o paciente. 

- Em pacientes com respiragao espontanea, urn 
decrescimo maior que 1 mmHg na PVC durante 
a inspiragao prediz resposta volemica com urn 
valor preditivo positivo de 84% e valor preditivo 
negativo de 93%. 

- Em pacientes em choque com PVC normal ou 
alta, deve-se fazer uma fase rapida de solugao cris- 
taloide (geralmente 500 ml em ate 30 minutos), a 
fim de verificar responsividade da PVC (delta PVC) 
a prova de volume. A ausencia de aumento na 
PVC de ate 3 mmHg apos prova de volume quase 
sempre e garantia de urn bom desempenho car- 
diaco e de espago para reposigao volemica. 


POSSIVEIS INTERFERENCES NA INTERPRETA^AO 
DA PVC 

Ventilagao mecanica: 

• associagao de choques cardiogenico e 
hipovolemico; 

• sindrome compartimental abdominal; 

• valvulopatias; 

• arritmias ventriculares; 

• trombose de veia cava; 

• mau posicionamento do cateter central (por 
exemplo, dentro do atrio direito). 


COMPLICATES 

Nao existem complicagoes diretamente relacio- 
nadas a medida de PVC, mas sim ao uso inadequado 
das informagoes da PVC no manuseio do paciente. A 
cuidadosa avaliagao hemodinamica do paciente com 
outros dados (pressao arterial media, saturagao venosa 
central, avaliagao de debito cardiaco, lactato etc.) e fun¬ 
damental para a tomada de decisao, principalmente se 
o paciente estiver sob ventilagao mecanica. 
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SWAN-GANZ) 
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INTRODUgAO 

A cateterizapao das arterias pulmonares e conhecida desde a decada de 1940, porem somente apos a inven- 
pao de um cateter com um balao que dispensava o uso de radioscopia pelos medicos Swan e Ganz (Fig. 
20.1) e que o procedimento tornou-se acessfvel e utilizado em unidades de terapia intensiva em todo o 
mundo como metodo para monitorizapao de pacientes criticos. 



Fig. 20.1. Medicos Swan e Ganz. 


Com o passar dos anos, diversos estudos falharam em demonstrar o beneficio do uso do cateter, alguns ate 
mesmo mostraram aumento de mortalidade dos pacientes. Um dos maiores desses estudos, o PAC-Man, com 1.041 
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pacientes, tambem nao mostrou diferenga em mor- 
talidade dos pacientes submetidos a cateterizagao da 
arteria pulmonar. 

Assim, seu uso teve um significative) declfnio a par- 
tir dos anos 1990, alavancado pelo advento de novas 
tecnicas de monitorizagao minimamente invasivas que 
nao necessitam da passagem de um cateter pela arte¬ 
ria pulmonar. 

Ainda hoje o uso dos cateteres de arteria pulmonar 
e motivo de discussao, mas seu emprego, embora re- 
duzido, continua existindo nas principals unidades de 
terapia intensiva em todo o mundo. 

INDICATES 

• Monitorizagao de pacientes no pos-infarto 
do miocardio que evoluem com instabilidade 
hemodinamica. 

• Monitorizapao de cirurgias de alto risco (cirur- 
gia cardfaca, toracica, transplantes de orgaos 
solidos). 

• Investigagaodechoquedeorigemdesconhecida. 

• Auxflio no controle de farmacos vasoativos. 

• Investigagao de hipertensao pulmonar. 

• Monitorizapao de pacientes com falencia cardf¬ 
aca grave. 

• Avaliagao de volemia em pacientes com sfndro- 
me do desconforto respiratorio agudo. 

CONTRAINDICA0ES 

Nao existem contraindicapoes formais ao cateter 
de arteria pulmonar; existem contraindicapoes relativas 
e que dependem da avaliagao individual do paciente: 

• pacientes com prognostics reservado ou 
fechado; 

• valvulopatias mitral e aortica graves; 

• instabilidade eletrica do miocardio (arritmias 
graves); 

• coagulopatia grave. 

MATERIAIS 

• Monitor multiparametrico. 

• Sistema fechado com solugao fisiologica e bolsa 
pressorica. 

• Transdutor de pressao (domus). 

• Introdutor. 

• Cateter de arteria pulmonar. 

LOCAIS DE PASSAGEM 

• Veia subclavia. 

• Veia jugular interna. 

• Veia femoral. 


A veia subclavia esquerda tern preference por sua 
maiortaxa de sucesso na passagem 

CUIDADOS NO PROCEDIMENTO 

• Monitorizar paciente (monitor cardfaco, oxime- 
tria de pulso, pressao arterial). 

• Se paciente portador de bloqueio de ramo 
esquerdo, ter a disposigao marca-passo trans- 
venoso (risco de bloqueio atrioventricular total 
devido a bloqueio de ramo direito possfvel pela 
passagem do cateter no ventrfculo direito). 

PREPARO INICIAL 

• Posicionar paciente em decubito dorsal 
horizontal. 

• Montar sistema fechado, calibrar e zerar o siste¬ 
ma no monitor em linha medio axilar, entre 4° e 
5° espagos intercostais na metade do diametro 
anteroposterior do torax. 

• Introduzir no monitor peso e altura do paciente. 

• Dispor de paramentagao completa (gorro, mas¬ 
cara, avental cirurgico, luvas estereis). 

• Promover desinfeegao local com clorexidine de- 
germante + alcoolico. 

• Proteger area com campos cirurgicos estereis. 

• Testar as vias do cateter com solugao salina. 

• Conectar seringa em via vermelha e testar balo- 
nete do cateter com 1,5 mL de ar (Fig. 20.2). 


Passagem do introdutor 

1. Puncionar veia profunda pela tecnica de Sel- 
dinger (passagem de cateter usando fio-guia). 

2. Retirar agulha e introdugao de fio-guia (Fig. 
20.3) apos refluxo de sangue venoso. 

3. Incisionar a pele com bisturi e dilatagao da pele 
e veia com dilatador venoso (Fig. 20.4). 

4. Colocar o introdutor e retirar o fio-guia (Fig. 
20.5). 

5. Fixar o introdutor na pele com fio de sutura. 

Passagem do cateter de arteria pulmonar 

1. Encapar o cateter de Swan-Ganz com a bainha 
protetora e conectar as vias distal (linha ama- 
rela), proximal (via azul) e termostato (Fig. 20.6) 
no sistema e liga-lo ao transdutor de pressao. 

2. Introduzir o cateter pelo introdutor, mantendo 
velocidade constante (Fig. 20.7). 

3. Inflar o balonete apos aparecimento de onda 
pressorica no monitor (Fig. 20.8). 

4. Observar no monitor a mudanga de curva de 
onda com o avango do cateter (Fig. 20.9). 

5. Fixar bainha protetora no introdutor (Fig. 20.10). 
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Fig. 20.2. Balonete do cateter sendo testado. 



Fig. 20.3. Introdugao de fio-guia. 



Fig. 20.4. Passagem do dilatador. 



Fig. 20.5. Passagem do introdutor. 



Fig. 20.6. Cateter de Swan-Ganz. 



Fig. 20.7. Introdugao do cateter pelo introdutor. 



Fig.20.8. Balonete sendo insuflado apos aparecimento de onda pressorica 
no monitor. 


Posicionamento do cateter de arteria pulmonar ^ 

A posig:ao adequada do cateter e em regiao de 
pouca ou nenhuma influencia das pressoes alveolares, 
principalmente quando paciente em ventilag:ao com 
pressao positiva, portanto na zona III de West (Fig. 20.11). 
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Fig.20.9. Curva de onda formada com a progressao do cateter. (A) Cateter em atrio direito. (B) Cateter em ventriculo direito. (C) Cateter em arteria pulmonar. 
(D) Cateter ocluindo ramo de arteria pulmonar, aparecendo onda de capilar pulmonar. E. Desinsuflagao do balonete, voltando onda de arteria pulmonar. 
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Fig. 20.10. Bainha protetora fixada no introdutor. 



Fig. 20.11. Zonas pulmonares de West. PA: pressao alveolar; Pa: pressao 
arterial; Pv: pressao venosa. 


Diversos parametros podem ser utilizados para\ 
adequada checagem da localizagao do cateter: 

• pressao diastolica da arteria pulmonar > pres¬ 
sao capilar pulmonar; 

• cateter 1 a 2 cm abaixo de atrio esquerdo na 
radiografia de torax; 

• pressao positiva expiratoria final (PEEP) teste 
- variagao de pressao capilar < metade da va¬ 
riagao de PEEP. 


VARIAVEIS PRESS6RICAS OBTIDAS PELO CATETER 
DE ARTERIA PULMONAR 

Pressao venosa central 

Visualizagao pela leitura pressorica da via proximal 
do cateter (via azul). 

Avaliagao da pre-carga do coragao. 

Valores de referenda (Fig. 20.12) ' 

l 2-8 mmHg 



Fig. 20.12. Curva de onda da pressao venosa central. 


Pressao da arteria pulmonar 

A pressao da arteria pulmonar (PAP) reflete o estado 
hemodinamico do leito vascular pulmonar, estando 
alterado em diversas patologias comoTEP, falencia ven¬ 
tricular direita e esquerda, cardiopatias, valvulopatias 
e outras, sendo importante ferramenta para avaliagao 
dos pacientes criticos. 

• Visualizada por curva pressorica da via distal do 
cateter (via amarela). 

• Onda pressorica caracteristica com padrao dicro- 
tico pelo entalhe provocado pelo fechamento 
da valvula pulmonar. 


Valores de referenda (Fig. 20.13) 
Sistolica: 20-30 mmHg 
Diastolica: 6-15 mmHg 
Media: 10-20 mmHg 


'aJ“ /VvAA~ / ^-Zw.A'-A'-'“ 


Fig. 20.13. Curva de onda da pressao da arteria pulmonar. 


Pressao capilar pulmonar 

Sindnimos: pressao de oclusao de arteria pulmo¬ 
nar e pressao de cunha da capilar pulmonar. 

• Na situagao de equilibrio pressorico na fase dias¬ 
tolica, a pressao de oclusao de arteria pulmonar 
(POAP) reflete a pressao de atrio esquerdo, ou 
seja, reflete de maneira indireta a pre-carga ven¬ 
tricular esquerda de maneira mais fidedigna que 
a pressao venosa central (PVC), principalmente 
com o adequado posicionamento do cateter em 
zona III deWest e leitura realizada no final da fase 
expiratoria. 

• Sua leitura pode ser prejudicada por valvulo¬ 
patias e alteragoes na pressao transmural dos 
alveolos (devidas a PEEP, por exemplo). 

• A avaliagao e feita pela insuflagao do balonete 
da ponta do cateter, observando a mudanga da 
curva da PAP. 


Valores de referenda (Fig. 20.14) 
6-12 mmHg 
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Fig. 20.14. Curva de onda da pressao capilar pulmonar. 


Debit© cardiac© (tecnica da termodiluigao) 

A tecnica da termodiluigao consiste na administra- 
gao de um volume predeterminado de solugao salina 
na via proximal do cateter e avaliagao da variagao da 
curva termica na passagem da solugao salina por um 
termostato localizado na via distal do cateter de arteria 
pulmonar. Numa situagao de ausencia de patologias 
valvulares, o fluxo de sangue estimado pela alteragao 
da temperatura sera igual ao debito cardiaco (DC) do 
paciente. 


TECNICA 

• Preparar solugao salina esteril (idealmente solu¬ 
gao a 0° Celsius, mas pode-se utilizar em qual- 
quer temperatura, em detrimento da precisao 
do metodo). 

• Aspirar de 7-10 mL da solugao. 

• Colocar monitor em modo de calculo de DC. 

• Apos disparo no monitor, injetar a solugao em 
velocidade constante pela via proximal do cate¬ 
ter (Fig. 20.15). 

• Observar a curva e aguardar para nova medida 
(Fig. 20.16). 

• Realizar de cinco a seis medidas, sempre man- 
tendo mesma velocidade de infusao. 

• Retirar medidas discrepantes, utilizando-se a 
media das medidas validas, e salvar o resultado. 



Fig. 20.15. Infusao de solugao salina na via proximal do cateter. 



Fig. 20.16. Curva de onda do debito cardiaco. 


Variaveis de calculo hemodinamico: 

Debito cardiaco (DC) - 4-6 L/min 
Indice cardiaco (1C) - 2,5-4,5 L/min/m 2 

Volume sistolico (VS) - 50-100 ml 
Resistencia vascular periferica - 800-1.200 
dyna/seg/cm 5 

(RVS = PAm - PVC / DC x 80) 

Resistencia vascular pulmonar - 80-120 dyna/ 
seg/cm 5 

(RVP = PAP - POAP / DC x 80) 

Indice de resistencia vascular periferica - 

1.800-2.200 dyna/seg/cm 5 /m 2 


(I RVS = PAm 


PVC / DC x 80 x superficie corporea) 


1C = DC / superficie corporea. 
VS = DC / frequencia cardiaca. 


COMPLICATES 

Devidas ao introdutor 

• Pneumo/hemotorax. 

• Quilotorax (via subclavia esquerda). 

• Pungao inadvertida da arteria. 

• Infecgao do sitio de implantagao. 


Durante passagem de cateter 

• Arritmias. 

• Lesao de valvula tricuspide/pulmonar. 

• Perfuragao do ventriculo. 

• Perfuragao da arteria pulmonar. 

• No/obstrugao do cateter. 


Devidas ao balonete 

• Embolia aerea. 

• Infarto pulmonar. 


Devidas a permanencia do cateter 

• Trombose/embolia. 

• Dano da arteria pulmonar. 

• Coagulopatias. 

• Infecgoes (principal complicagao). 
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PERMANENCIA DO CATETER DE ARTERIA 
PULMONAR 

Nao ha periodo estabelecido para permanencia 
maxima do cateter, devendo permanecer pelo menor 
tempo possfvel. Para minimizar os riscos de complica- 
goes, principalmente infecciosas, apos 96 horas de per¬ 
manencia do cateter deve-se passar urn novo cateter 
pelo introdutor ou trocar o sitio de implantagao por um 
novo introdutor e nova passagem de cateter de arteria 
pulmonar. 


MONITORIZACAO A VAN ^ ADA DO CATETER DE 
ARTERIA PULMONAR 

Debito cardi'aco contfnuo 

Por meio de um cateter especial, uma espiral loca- 
lizada na porgao proximal do cateter realiza o aqueci- 
mento em periodos determinados de um volume de 
sangue, realizando a medida do DC sem necessidade 
de infusao de solugao salina de maneira automatica e 
continua (Fig. 20.17). 

Esse metodo deve ser preferido sempre que possi- 
vel pela melhor monitorizagao e pela possibilidade de 
intervengao mais precoce. 
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INTRODUgAO 

A avaliagao de gases arteriais e um dos exames mais realizados em ambientes de terapia intensiva, emer¬ 
gences e centros cirurgicos, permanecendo como exame-padrao na avaliagao tanto da fungao respiratoria 
quanto do equilibrio acido-base, desde sua primeira descrigao em 1914. Apesar de a tecnica ser relativa- 
mente simples, muitas variaveis podem influenciar em seu resultado, sendo necessaria rigorosa observagao dos 
passos de sua realizagao. Varios sitios de pungao arterial sao descritos, porem a pungao da arteria radial e da arteria 
femoral sao as mais comumente utilizadas. 

INDICATES 

• Monitorizagao de pacientes criticos, principalmente em ventilagao mecanica. 

• Avaliagao dos disturbios acido-base. 

• Monitorizagao respiratoria. 

• Estimativa de intoxicagoes exogenas (por exemplo, tricfclicos, salicilatos). 

CONTRAINDICA0ES 

• Insuficiencia arterial grave ou descompensada. 

• Infecgoes ou lesoes de pele extensas em local de pungao. 

• Quadros hemorragicos, coagulopatias ou uso de anticoagulantes. 

PUNCAO ARTERIAL RADIAL 

A arteria radial e ramo terminal da arteria braquial, seguindo pelo canal muscular formado pelo supinador longo, 
palmar maior e pronador redondo. Segue em seu trajeto mais superficial por 5 a 8 cm medialmente ao radio e late- 
ralmente ao tendao flexor do carpo radial. Faz anastomose com o arco palmar profundo juntando-se a arteria ulnar, 
sendo esta dominante em 90% dos casos (Fig. 21.1). Em virtude de sua acessibilidade, baixas taxas de complicagoes 
e alto indice de sucesso, e a pungao arterial preferida pela maioria dos servigos. 
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V_!_I 

Fig. 21.1. Arco palmar profundo. 

Materials (Fig. 21.2) 

• Seringa de 3 ou 5 mL. 

• Heparina sodica. 

• Agulha preta 22G (para aspirar a heparina). 

• Scalp numero 23 ou 25 ou agulha de insulina. 

• Luvas de procedimento. 

• Tampinha. 

• Material para antissepsia (clorexidine alcoolico 
3% e algodao ou gaze). 

• Gelo e recipiente para transporte. 



Fig. 21.2. Material para coleta de gasometria. 


Tecnica 

1. Utilizar de preference mao nao dominante e 
realizar manobra de Allen (Fig. 21.3). 


2. Palpar e identificar pulso radial (Fig. 21.4). 

3. Posicionar em dorsiflexao a 30° a 50° do pulso 
para exposigao da arteria radial. 

4. Promover desinfecgao do sftio de pungao. 

5. Aspirar cerca de 0,5 mL de heparina sodica, des- 
prezar o excesso da seringa e conectar agulha 
ou scalp. 

6. Puncionar em diregao ao pulso em angulagao de 
45° em diregao ao epicondilo lateral (Fig. 21.5). 

7. Aspirar cerca de 1,5 a 3 mL de sangue arterial. 

8. Retirar cateter e realizar compressao do sftio por 
tres a cinco minutos. 

9. Transportar para o laboratorio, em recipiente 
com gelo, o mais rapidamente possivel. 



Fig. 21.3. Manobra de Allen. 
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Observagao: E comum a ocorrencia de vasoes- 
pasmo da radial apos sua manipulagao, tornando 
complicada sua localizagao no caso de insucesso. 


pun^Ao arterial femoral 

A segunda em preference das pungoes, principal- 
mente em pacientes em que ha dificuldade de locali¬ 
zagao do pulso radial (por exemplo, choque), a arteria 
femoral esta localizada na regiao inguinofemoral, late- 
ralmente ao nervo e medialmente a veia femoral, num 
trajeto de 5 a 8 cm mais superficial (Fig. 21.6). 



Fig.21.6. Anatomia da regiao inguinal direita. 


Tecnica 

1. Posicionar o membro inferior em posigao de 
abdugao e flexao de joelho a 30° a 45°. 

2. Identificar o pulso femoral (no tergo medio, entre 
a espinha iliaca anterossuperior e a sinfise pubica). 

3. Aspirar 0,5 mL de heparina e desprezar excesso. 

4. Promover desinfecgao do sitio de pungao. 

5. Puncionar em diregao ao pulso em angulagao de 
45°. 

6. Aspirar 1,5 a 3 mL de sangue arterial. 

7. Realizar compressao do sftio de pungao por tres 
a cinco minutos. 

8. Transportar em recipiente com gelo, o mais rapi- 
damente possivel. 


Observagao: Em pacientes obesos, a infecgao do 
sitio e mais frequente, sendo necessaria rigorosa 
antissepsia local. A presenga de placas locals de 
ateromatose pode tornar a pungao femoral dificil e 
ate mesmo impossibilita-la. 


Materials 

• Seringa de 3,5 ou 10 ml. 

• Heparina sodica. 

• Agulha preta 22G. 

• Luvas de procedimento. 

• Tampinha. 

• Material para antissepsia (clorexidine alcoolico 
3% e algodao ou gaze). 

• Gelo e recipiente para transporte. 


COMPLICATES 

• Infecgao local. 

• Hematomas/hemorragia. 

• Dor local. 

• Lesao de raiz nervosa. 

• Pseudoaneurisma (mais comum na arteria 
femoral). 

• Trombose/embolizagao. 
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• Isquemia de membro (mais comum na arteria radial). 

• Fistula arteriovenosa. 

• Embolia aerea. 

• Trombocitopenia induzida por heparina. 


alterando assim tanto as pressoes parciais de oxigenio 
quanto de C0 2 , o que justifka novamente a importan- 
cia do transporte rapido do exame. 


CUIDADOS 

A heparina pode provocar acidose metabolica em 
razao de seu pH acido, sendo necessario cuidado com 
a quantidade utilizada durante o procedimento. Nunca 
aspirar a heparina com a mesma agulha que sera utili¬ 
zada no procedimento. 

Altas temperaturas alteram tanto pC0 2 quanto pH 
da amostra, sendo portanto importante a celeridade 
no envio da amostra e o uso de gelo no transporte. 

Quanto maior a fragao inspirada de oxigenio do 
paciente, maior consumo de oxigenio pelos eritrocitos, 


Valores de referenda 

pH: 7,35-7,45 
pC0 2 : 35-45 mmHg 
HC0 3 : 22-26 mEq/L 
p0 2 : 60-100 mmHg 
(com FIQ 2 de 21%) 


Observagoes 

• Em geral, disturbios mistos sao mais graves, 
com grande alteragao do pH. 

• Uma compensagao raramente corrige total- 
mente o pH. 

V • Uma compensagao NUNCA"supercorrige"o pH. 


Tabela 21.1. Principais disturbios acido-base simples 



Acidose metabolica 

Acidose respiratoria 

Alcalose metabolica 

Alcalose respiratoria 

pH 

i ou normal 

j ou normal 

t ou normal 

t ou normal 

pC0 2 

1 (compensapao) 

ttt 

i 

(compensagao) 

111 

Bicarbonato 

111 

(compensagao) 

ttt 

i 

(compensagao) 


NANOGRAMA 


100 90 


70 60 


Sangue arterial [H + ] (mmol/L) 
50 40 30 



s PC0 ? (mmHg)- 


7,3 7,4 7,5 

Sangue arterial, pH 


7,8 


Fig. 21.7. Nanograma. 
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INTRODUgAO 

D esde sua primeira aferigao em 1971 pelo reverendo Stephen Hales, a pressao arterial permanece como um 
importante parametro hemodinamico. A pressao arterial media (PAm) e definida como integral da area da 
curva da pressao arterial sobre tempo de ciclo cardiaco, mas pode ser estimada pela formula: 


2 PAd + PAs 


sendo: PAd: pressao arterial diastolica; PAs: pressao arterial sistolica. 

A avaliagao invasiva da PAm e um dos procedimentos mais comuns nas unidades de terapia intensiva em todo 
mundo. Com base nos estudos de Rivers etol., o rigido controle da PAm nos pacientes septicos ganhou grande 
importancia, sendo reforgado nas diretrizes da campanha Surviving Sepsis Compoin. 

Tambem e bem definida a importancia do controle restrito da PAm em diferentes pacientes como neurologicos, 
durante cirurgias de grande porte e no trauma. Associado a avaliagao da PAm, por meio de tecnicas de avaliagao de 
contorno de pulso, e possivel o calculo do debito cardiaco de uma maneira minimamente invasiva. 


Valores de referenda 
65-120 mmHg 


INDICATES 

A monitorizagao da pressao media invasiva esta indicada em: 

• monitorizagao pacientes criticos; 

• cirurgias de grande porte; 

• uso de vasopressores; 

• dificuldade de coleta de exames; 

• uso de medicagoes intra-arteriais; 

• uso de balao intra-aortico (somente via femoral). 
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CONTRAINDICA0ES 

Nao ha contraindicagoes absolutas para a passa- 
gem de pressao invasiva, mas algumas relativas que 
dependem de avaliagao custo-beneficio (nfvel de evi¬ 
dence D): 

• insuficiencia arterial grave ou descompensada; 

• infecgoes ou lesoes de pele extensas em local 
de pungao; 

• quadros hemorragicos, coagulopatias ou uso de 
anticoagulantes. 


MATERIAIS 

• Transdutor de pressao (Domus). 

• Sistema de solugao heparinizada. 

• Kit para passagem via arterial ou Jelco®/ 
Abocarth® 18,20 ou 22. 

• Fio de sutura nailon 3.0. 

• Monitor de pressao invasiva. 



Fig. 22.1. (A) Transdutor de pressao (Domus) e (B) bolsa de pressurizagao. 


LOCAIS DE PUNgAO 

• Arteria radial. 

• Arteria pediosa. 

• Arteria femoral. 

• Arteria braquial/arteria ulnar (excegao). 

Apesar da grande variedade de sitios de pungao, 
as arterias radial e femoral correspondem a 90% das 
preferencias. 


PREPARO INICIAL 

• Montar sistema fechado heparinizado, calibrar e 
zerar o sistema no monitor. 

• Posicionar paciente conforme arteria a ser 
puncionada. 

• Providenciar paramentagao completa (gorro, 
mascara, avental cirurgico, luvas estereis). 

• Promover desinfecgao local com clorexidine de- 
germante + alcoolico. 

• Cobrir area com campos estereis. 


Pungao arterial radial 

A arteria radial e o ramo terminal da arteria braquial, 
seguindo pelo canal muscular formado pelo supinador 
longo, palmar maior e pronador redondo. Segue em 
seu trajeto mais superficial por 5 a 8 cm medialmente 
ao radio e lateralmente ao tendao flexor do carpo ra¬ 
dial. Faz anastomose com o arco palmar profundo jun- 
tando-se a arteria ulnar, sendo esta dominante em 90% 
dos casos (Fig. 22.2). Em razao de sua acessibilidade, 
baixas taxas de complicagoes e alto indice de sucesso, 
e a pungao arterial preferida pela maioria dos servigos. 



Fig.22.2. Anatomia da arteria radial. 
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Tecnica 

1. Utilizar de preference a mao nao dominante do 
paciente; realizar manobra de Allen para verifica- 
gao de fluxo pela arteria ulnar (Fig. 22.3). 


Fig. 22.5. Monitor. 


Tecnica com kit de pungao arterial 

• Seguir os passos 1 a 4 apresentados anterior- 
mente. 

• Progredir o fio-guia por dentro da agulha apos 
refluxo de sangue. 

• Retirar agulha com cuidado, mantendo o guia 
dentro da arteria. 

• Progredir o cateter orientado pelo fio-guia ate 
seu adequado posicionamento. 

• Retirar o fio-guia e conectar o cateter ao siste- 
ma de solugao heparinizada. 

• Realizar flush para limpeza do circuito e con- 
firmar no monitor a presenga de onda arterial 
adequada. 

• Fixar o cateter e colocar curativo oclusivo. 


2. Posicionar brago em posigao de extensao com 
dorsiflexao de 30° a 50° do pulso. 

3. Palpare identificar pulso radial. 

4. Puncionar com angulo de 30° a 45° em diregao 
ao epicondilo lateral. 

5. Retirar agulha e conectar ao sistema, apos refluxo 
de sangue arterializado pelo Jelco® (Fig. 22.4). 

6. Realizar urn flush de soro para limpeza do circui¬ 
to e confirmar no monitor a presenga de curva 
arterial adequada (Fig. 22.5). 

7. Fixar o cateter com fio de sutura e colocar 
curativo. 


Fig. 22.4. Pungao arterial. 


Fig. 22.3. Manobra de Allen. 
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Cuidados 

E muito comum a ocorrencia de vasoespasmo da 
arteria radial apos sua manipulagao, tornando dificil sua 
identificagao. 

A"perda"da arteria durante a progressao do Jelco®, 
seja por movimentagao ou por espasmo da radial, e 
uma intercorrencia comum durante o procedimento. 
Uma maneira de evitar a perda e manter o Jelco® em 
posigao 10° a 15°, enquanto se retira a agulha. 


Pungao da arteria pediosa 

De uso infrequente, por dificuldade de localizagao 
e menor taxa de sucesso, a arteria pediosa e o ramo da 
arteria tibial anterior, sendo localizada na face anterior 
do pe, lateralmente ao nervo tibial anterior, cruzando o 
tendao do musculo extensor longo do halux (Fig. 22.6). 


Tecnica 

1. Manter o pe em posigao de flexao plantar. 

2. Identificar o pulso (aproximadamente na meta- 
de da distancia entre o polegar e dorso pe). 

3. Puncionar a 45° em diregao ao pulso arterial. 

4. Seguir passos 5 a 7 da tecnica para pungao arte¬ 
rial radial. 


Cuidados 

A identificagao do pulso da arteria pediosa e dificil 
se o paciente estiver em estado de choque. 



Em virtude da dificuldade da identificagao do pulso 
e pela facilidade da "perda" do cateter, o uso do kit de 
pungao arterial e recomendado. 

Pungao da arteria femoral 

A segunda em preference das pungoes pela facili¬ 
dade de sua identificagao, a arteria femoral esta locali¬ 
zada na regiao inguinofemoral, lateralmente ao nervo 
e medialmente a veia femoral, num trajeto de 5 a 8 cm 
mais superficial (Fig. 22.7). 


Tecnica 

1. Posicionar o membro inferior em posigao de 
abdugao e flexao de joelho a 30° a 45°. 

2. Identificar o pulso femoral (no tergo medio entre a 
espinha iliaca anterossuperior e a sinfise pubica). 

3. Puncionar a 45° em diregao ao pulso arterial. 

4. Conectar ao sistema de refluxo arterial. 

5. Realizar flush de solugao heparinizada, confir- 
mando onda de fluxo arterial. 

6. Fixar cateter com fio de sutura e curativo oclusivo. 


Cuidados 

• Em pacientes obesos, a infecgao do sitio e mais 
comum, sendo necessario cuidado constante 
com curativos. 

• A presenga de placas locais de ateromatose 
pode tornar a pungao femoral dificil, senao 
impossivel. 
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PERIODO DE MANUTEN^AO DA PAI 

Nao existem estudos quanto ao tempo de perma- 
nencia do cateter arterial. 0 cateter deve ser retirado 
o mais precocemente possivel, mantendo vigilancia 
constante das complicagoes do procedimento. 

COMPLICATES 

• Infecgao local. 

• Hematomas/hemorragia. 

• Dor local. 

• Lesao de raiz nervosa. 

• Pseudoaneurisma (mais comum na arteria 
femoral). 

• Trombose/embolizagao. 

• Isquemia de membro (mais comum na arteria 
radial). 

• Fistula arteriovenosa. 

• Embolia aerea. 

• Trombocitopenia induzida por heparina. 
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INTRODUgAO 

A pressao intra-abdominal (PIA) e defmida como a pressao encontrada dentro da cavidade abdominal, sendo 
determinada basicamente por seus constituintes e pela elasticidade de suas paredes. 

Pode-se considerar a cavidade abdominal urn compartimento fechado apresentando tanto paredes rfgidas 
(arcos costais, coluna vertebral e pelve) quanto paredes flexfveis (parede abdominal e diafragma). Logo, condigoes 
que limitem a expansao da parede abdominal, como queimaduras e edema, resultarao em aumento da PIA. Na 
inspiragao, com a contragao diafragmatica, ha aumento da PIA, enquanto na expiragao ocorre o inverso. 

Quanto aos seus constituintes, o volume dos orgaos e vfsceras afeta diretamente a PIA, assim como a presenga 
de Ifquido que possa preencher a cavidade abdominal. Com isso, observa-se urn aumento da PIA em situagoes nas 
quais ha vfsceras repletas de ar, de Ifquido ou de material fecal, da mesma forma que a presenga de ascite e tumores 
intra-abdominais. 


PIA = pressao localizada no interior da cavidade abdominal 


Ja a pressao de perfusao abdominal (PPA) e calculada com base na diferenga entre a pressao arterial media (PAM) 
e a PIA. A PPA e o melhor preditor da perfusao visceral e da sobrevida dos pacientes com aumento da PIA, alem de 
poder ser usada como parametro de ressuscitagao volemica, servindo como end-point nesse caso. 

PPA = PAM - PIA 

V I 


INDICATES 

A mensuragao da PIA esta indicada em todas as situagoes em que se suspeite de hipertensao intra-abdominal 
(HIA) ou de sindrome compartimental abdominal (SCA), situagoes em que ha aumento da PIA e que serao defmidas 
a seguir. ATabela 23.1 traz os principals fatores de risco para o aumento da PIA, situagoes encontradas principalmen- 
te em pacientes criticos. 
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Tabela 23.1 Fatores de risco para o aumento da pressao 
intra-abdominal 


Acidose (pH < 7,2) 

Abdome distendido 

Hipotermia 

IMC >30 

Politransfusao (> 10 U de concen- 
trado de hemacias em 24 horas) 

Posigao de prona 

Ressuscitagao volemica maciga (> 

5 L de cristaloide ou coloide/dia) 

Grande queimado 

Coagulopatia (plaquetas < 

55.000,TP < 50% ou INR > 1,5, 
TTPA > 2 vezes o valor normal) 

Politraumatizado 

Sepse 

Gastroparesia, distensao gastrica, 
ileo paralitico 

Bacteremia 

Volvo 

1 nfecgao/a bscesso i ntra-a bdom i na 1 

Tumores intra ou retroperitoneais 

Peritonite 

Hemo/Pneumoperitoneo 

Disfungao hepatica/cirrose com 
ascite 

Cirurgia abdominal 

Ventilagao mecanica 

Laparoscopia com insuflagao 
excessiva 

Uso de PEEP ou auto-PEEP 

Laparotomia com controle de 
danos 

Pneumonia 

Reparo de grandes hernias 
incisionais 

Pancreatite aguda 

Dialise peritoneal 


IMC: indice de massa corporal; TP: tempo de protrombina; INR: 
International Standardized Ratio; TTPA: tempo de tromboplastina parcial 
ativado; PEEP: pressao expiratoria final positiva. 


CONTRAINDICA0ES E COMPLICATES 

Como ha a necessidade de sondagem vesical para 
a mensuragao da PIA, suas contraindicagoes e compli- 
cagoes sao apenas decorrentes do cateterismo vesical. 

TECNICA DE MENSURAgAO DA PRESSAO 
INTRA-ABDOMINAL 

Existem diversas maneiras diretas (pungao abdomi¬ 
nal durante dialise peritoneal ou laparoscopia) e indire- 
tas (medida da pressao intravesical, gastrica, colonica 
ou uterina via cateterizagao) de se avaliar de forma 
intermitente a PIA. No entanto, a tecnica intravesical 
e a mais difundida mundialmente, alem de ser de fa- 
cil realizagao e baixo custo. Metodos promissores de 
mensuragao continua estao ainda sendo avaliados e 
necessitam de validagao em estudos prospectivos. 

Materials 

Para a medida da PIA sao necessarios os seguintes 
materials (Fig. 23.1): 

• material para cateterismo vesical de demora: 

- luva esteril, mascara cirurgica, gorro e luva de 
procedimento; 


- campos estereis; 

- gaze; 

- antissepticos aquosos (PVPI ou clorexidine); 

- cloridrato de lidocaina gel a 2%; 

- seringas de 20 mL; 

- cateter vesical; 

- coletor de urina de sistema fechado. 

• Jelco® 18G; 

• equipo de administragao de solugoes; 

• equipo de mensuragao de pressao venosa cen¬ 
tral (PVC); 

• suporte de soro; 

• regua de nfvel; 

• soro fisiologico 500 mL e 25 mL. 



Fig.23.1. Materials necessarios para a medida da pressao intra-abdominal. 


Tecnica 

1. Providenciar paramentagao com mascara cirur¬ 
gica, gorro e luva esteril. 

2. Realizar sondagem vesical com cateter, confor- 
me descrito em capitulo especifico. 

3. Instalar equipo de PVC em um suporte ao lado 
do paciente. 

4. Conectar o equipo de PVC ao soro fisiologico 
500 mL com o objetivo de preenche-lo, evitando 
formagao de bolhas; manter o sistema fechado 
ao meio ambiente. 

5. Alinhar o zero do equipo na linha medio-axilar 
do paciente em supina com o auxilio de uma 
regua de nfvel. 

6. Realizar esvaziamento vesical e, a seguir, clampe- 
ar o sistema de drenagem (coletor de urina). 

7. Conectar de forma esteril o equipo de PVC ao 
coletor de urina, por meio de Jelco® 18G, retirar 
agulha e manter o cateter de plastico apenas 
(Fig. 23.2); deixar essa conexao fechada. 
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8. Realizara infusao intravesical de 25 ml_ (1 mL/kg 
para crianpas ate 20 kg) de soro fisiologico. 

9. Apos 30 a 60 segundos da infusao (tempo ne- 
cessario para ocorrer o relaxamento do musculo 
detrusor da bexiga), realizar a abertura da cone- 
xao do cateter vesical para o equipo de PVC e 
abrir a via do sistema para o meio ambiente. 

10. Observar a descida da coluna d'agua para medi- 
da da PIA em relapao ao zero. Apos estabilizapao 
da coluna, o valor da PIA e o valor observado no 
final da expirapao com a musculatura abdominal 
relaxada. 

11. Converter o valor encontrado (em cm H 2 0) para 
mmHg, conforme a formula a seguir: 

1 mmHg = 1,36 cm H 2 0 x 

V _ 



Fig. 23.2. Conexao do equipo de PVC com o cateter vesical. 


ventilatoria com altas pressoes em vias aereas pela dis- 
tensao abdominal. 

A HIA pode ser classificada de acordo com o valor 
da PIA (Tabela 23.2) ou de acordo com sua durapao 
(Tabela 23.3). 


Tabela 23.2. Classifica^ao da hipertensao intra-abdominal, segundo 
os valores da pressao intra-abdominal 


Classifica^ao da hipertensao 
intra-abdominal 

Valor da pressao intra¬ 
abdominal (mmHg) 

Grau 1 

12-15 

Grau II 

16-20 

Grau III 

21-25 

Grau IV 

>25 


Tabela 23.3. Classificagao da hipertensao intra-abdominal, segundo 
sua duragao 


Classificagao da 
hipertensao intra¬ 
abdominal 

Durapao 

Exemplos 

Hiperaguda 

Segundos a minutos 

Tossir, rir e evacuar 

Aguda 

Horas 

Trauma ou 
hemorragia intra¬ 
abdominal 

Subaguda 

Dias 

Pacientes criticos 

Cronica 

Meses a anos 

Gravidez, obesidade, 
ascite cronica, dialise 
peritoneal e tumor 
abdominal 


INTERPRETA^AO 

0 valor normal da PIA e de 0 a 5 mmHg, sendo que, 
em pacientes criticos, esse valor pode se elevar acima 
do basal sendo considerados valores normals entre 5 
e 7 mmHg. 


Observances 

• Obesidade grau III ou gravidez podem estar as- 
sociadas a aumento da PIA em 10 a 15 mmHg, 
ocorrendo cronicamente adaptagao a esses 
valores, sem gerar repercussoes clinicas. 

• Criangas geralmente apresentam valores me- 
nores da PIA. 


Ja para a PPA, e considerado normal se acima de 
60 mmHg, estando esse valor relacionado com o au¬ 
mento da sobrevida em pacientes com HIA ou SCA. 

Quando ha uma sustentada elevagao da PIA em va¬ 
lores maiores que 12 mmHg ou iguais, ou uma PPA me- 
nor que 60 mmHg ou igual, por mais de uma hora, ou 
em medidas repetidas, pode-se dar o diagnostico de 
HIA. Esse quadro geralmente esta associado a outros 
sinais clinicos como hipotensao, oliguria e dificuldade 


A PIA deve ser mensurada nos pacientes com sus- 
peita ou diagnostico de HIA pelo menos a cada quatro 
horas, podendo esse intervalo ser menor de acordo 
com a evolugao do quadro de cada paciente. 

Ja a SCA e defmida como PIA sustentada acima 
de 20 mmHg (associada ou nao a PPA menor que 
60 mmHg), associada ao surgimento de nova disfungao 
organica, situagao essa associada a alta mortalidade. 
A SCA pode gerar: 

• redugao da perfusao esplancnica - isquemia 
mesenterica, hepatica, translocagao bacteriana e 
insuficiencia renal aguda (oliguria); 

• alteragoes respiratorias - altas pressoes em via 
aerea, hipoxemia, hipercapnia e atelectasia; 

• alteragoes hemodinamicas - aumento da PVC e 
da pressao de oclusao da arteria pulmonar (falso 
aumento nao representando verdadeiramente 
o enchimento cardiaco), diminuigao do retorno 
venoso, redugao do debito cardiaco, diminuigao 
da perfusao periferica e acidose inexplicada; 

• alteragoes neurologicas - aumento da pressao 
intracraniana; 

• sindrome da resposta inflamatoria sistemica e 
disfungao de multiplos orgaos e sistemas. 
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Fig. 23.3. Distingao entre pressao intra-abdominal normal, hipertensao 
intra-abdominal e sindrome compartimental abdominal. A area sombreada 
representa a HIA, que pode tanto progredir para a direita (SCA), levando 
a disfungao organica, quanto para a esquerda (PIA normal), a depender 
do cenario clinico do paciente e do tratamento precoce. Adaptado de: 
Malbrainefa/., 2006. 


Hipertensao intra¬ 
abdominal 

PIA > 12 mmHg ou PPA < 60 mmHg, por 
mais de uma hora ou em medidas repetidas 

Sindrome 

compartimental 

abdominal 

PIA > 20 mmHg sustentada, associada ao 
surgimento de nova disfungao organica 


A mensuragao da PIA e de extrema importancia na 
suspeita de HIA ou SCA, tendo em vista que sao con- 
digoes recorrentes em pacientes criticos e constituem 
fatores independentes preditivos de mortalidade, sen- 
do seu diagnostico e tratamento precoces fundamen¬ 
tals na prevengao de complicagoes sistemicas nesses 
pacientes. 
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INTRODUgAO 

O eletrocardiograma (ECG) de repouso ainda e um instrumento propedeutico de extrema importance na 
pratica clinica. Por ser de baixo custo, altamente reprodutfvel, simples e facil de realizar, e um dos metodos 
de escolha para a avaliagao inicial das doengas que acometem o coragao. Ressalta-se ainda o fato de ser 
um metodo comparative pela analise de novos achados eletrocardiograficos em relagao a ECGs previos, auxiliando 
o diagnostico de doengas como isquemia coronariana ou disturbios novos do ritmo cardfaco. 

A evolugao tecnologica do metodo, com eletrocardiografos de menor porte acoplados ao computador, permi- 
tiu sua ampla utilizagao e facilitou algumas interpretagoes de parametros como eixo eletrico cardfaco, frequencia 
cardfaca e a variabilidade de ondaT, porexemplo. Apesar disso, a interpretagao correta do ECG dependefundamen- 
talmente do medico que confronta os achados do exame com a situagao clinica do doente e o raciocfnio fisiopato- 
logico. Ainda, sua realizagao depende de nogoes tecnicas mfnimas do operador, pois, do contrario, a interpretagao 
do exame provavelmente sera equivocada. 

Nesse contexto, fatores relacionados ao aparelho de ECG, ao paciente e a interagao de ambos podem interferir 
na qualidade do exame (Tabela 24.1). 

Tabela 24.1. Fatores que interferem no eletrocardiograma 

Fatores relacionados ao aparelho de eletrocardiograma 

Tipo e estado de conservagao do aparelho 

Se o aparelho esta ou nao ligado a rede eletrica ou bateria 

Estado do cabo que conecta o aparelho aos eletrodos das derivagoes 

Sistema de calibragao e impressao do aparelho, aquisigao e processamento do sinal 

Filtro ativado 

Fatores relacionados ao paciente 

Idade (o ECG pediatrico deve ser interpretado de acordo com a faixa etaria da crianga: frequencia cardfaca, intervalo PR e QT e outros achados 
sao variaveis conforme a faixa etaria e alteragoes anatomofisiologicas que ocorrem logo apos o nascimento). Existem tabelas para correlagao dos 
achados normais com a idade da crianga 

Conformagao do torax: deformidades toracicas (por exemplo, cifoescoliose toracica, pectus corinotum ) impedem a correta colocagao de eletrodos no 
toraxdo paciente 

Doengas neurologicas como Parkinson ou presenga de tremores na vigencia de frio/hipotermia acarretam tragados com interferencias e 
irregularidades da linha de base, dificultando a analise 

Fatores relacionados a interagao de ambos 

Mau contato por excesso de pelos no torax, mamas grandes, pouco ou excesso de gel/pasta condutora, garras ou presilhas de conexao ao eletrodo frouxas 
Material metalico como suporte de soutien, relogios, correntes, pulseiras ou contato dos membros as barras metalicas de protegao das macas 
podem interferir na obtengao de tragado adequado 

ECG: eletrocardiograma. 
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CALIBRA^AO E VELOCIDADE 

A velocidade-padrao de registro do ECG e de 
25 mm/s, com calibragao (N) de 10 mm que corres- 
ponde a 1 mV. Velocidade de 50 mm/s e aumento na 
amplitude podem ser utilizados quando se deseja visu- 
alizar melhor a morfologia da onda. Cada quadradinho 
(1 mm) no eixo horizontal do ECG corresponde a 0,04 s 
e no eixo vertical, 0,1 mVolt. 

POSICIONAMENTO DOS ELETRODOS N0T6RAX 

O paciente deve estar relaxado e posicionado em 
decubito dorsal horizontal. As derivapoes para obten- 
pao do trapado sao as classicas (ou do piano frontal) e 
as precordiais (ou do piano horizontal). 

Derivapoes classicas ou do piano frontal: 

• D1, D2, D3, aVR, aVL e aVF (obtidas a partir do 
triangulo de Einthoven), conforme a Fig. 24.1. 

Derivapoes precordiais ou do piano horizontal: 

• VI, V2, V3, V4, V5 e V6 (eletrodos localizados no 
torax do paciente): a localizapao exata desses 
eletrodos e feita a partir da palpapao do angulo 
de Louis, na junpao do manubrio com o corpo 
do esterno. Deslizando o dedo para a direita do 
angulo de Louis, na regiao paraesternal, encon- 
tra-se o segundo espapo intercostal. Obtem-se 
a localizapao de VI descendo mais dois espapos 
intercostais, isto e, o 4° espapo intercostal, na 
regiao paraesternal direita. 


Para as derivapoes dos membros utilizam-se quatro 
eletrodos, diferenciados por cores, sendo posiciona- 
dos nos seguintes locais: 

• membro superior esquerdo - eletrodo amarelo 

• membro inferior esquerdo - eletrodo verde 

• membro superior direito - eletrodo vermelho 

• membro inferior direito - eletrodo preto 

Com esses eletrodos obtem-se as derivapoes bipo- 
lares dos membros (Dl, Dll e Dill) e as derivapoes 
^ampliadas dos membros (aVR, aVL e aVF). 


Para as derivapoes toracicas, colocam-se alter- 
nadamente, ou de uma so vez, conforme o modelo 
do eletrocardiografo, o(s) eletrodo(s) nas seguintes 
posipoes: 

VI - quarto espapo intercostal na regiao paraester¬ 
nal direita; 

V2 - quarto espapo intercostal na regiao paraester¬ 
nal esquerda; 

V3 - entre V2 e V4; 

V4 - quinto espapo intercostal na linha hemiclavi- 
cular esquerda; 

V5 - entre V4 e V6 na linha axilar anterior esquerda; 
V6 - quinto espapo intercostal na linha axilar media 
esquerda. 

Em cada posipao desses eletrodos obtem-se as deri¬ 
vapoes toracicas VI, V2, V3, V4, V5 e V6 (Fig. 24.2). 
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Dessa forma, com a utilizagao de dez posigoes de 
colocagao de eletrodos obtem-se as 12 derivagoes do 
ECG convencional. 

DERIVA0ES ESPECIAIS 

Em certas ocasioes, principalmente em casos de 
arritmias de dificil caracterizagao, ou para localizar 
determinados tipos de infarto, podem-se realizar duas 
derivagoes especiais: 


V3R e V4R: sao as derivagoes opostas a V3 e V4, 
do lado direito (utilizadas para diagnostico de 
infarto de ventriculo direito). 

V7 e V8: V7, na linha axilar posterior esquerda, 
na altura de V6 e V8, na linha medio-escapular 
esquerda, na altura de V7. As duas ultimas sao 
feitas para diagnostico de infartos dorsais. 

V___ 


1. derivagoes de Lewis e Golub (utilizada para diag¬ 
nostico de algumas arritmias): 

• Lewis: colocar o eletrodo do brago direito 
no 2° espago intercostal direito e o do brago 
esquerdo no 4° espago intercostal direito e 
registrar em D1; 


• Galop: colocar o eletrodo do brago direito 
no 2° espago intercostal direito e o eletrodo 
do brago esquerdo no 4° espago intercostal 
esquerdo e registrar em D1 (Fig. 24.3). 

2. derivagao esofagica - com urn eletrodo dentro 
do esofago, o registro eletrocardiografico esta 
mais perto do atrio, facilitando o reconhecimen- 
to das arritmias. 0 registro e realizado em VI; 

3. derivagoes eletroliticas: de pouco uso na pratica. 




SITUATES COMUNS DE ERROS DE POSKJAO DE 
ELETRODOS 

Troca de posicionamento dos eletrodos: 

• bragos trocados entre si - D1 negativo e aVR 
positivo; 

• eletrodo da perna direita trocado por urn dos 
bragos - amplitudes de onda pequenas em D2 
(brago direito) ou D3 (brago esquerdo); 

• troca de eletrodos precordiais - alteragao da pro- 
gressao normal da onda R de VI a V6 (Fig. 24.4). 

ABC DA INTERPRETA^AO ELETROCARDIOGRAFICA 

Primeiro devem-se avaliar, em todo ECG, frequencia 
cardiaca, ritmo cardiaco, eixo cardiaco, intervalos e for¬ 
mas das ondas (Tabela 24.2). 
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Fig.24.4. Posicionamento dos eletrodos (A) VI a V6; (B) V3R e V4R; (C) V7 e V8. 


ECG normal 

Frequencia cardiaca 

Ha dois metodos utilizados: 

1. divide-se 1.500 pelo numero de quadradinhos 
entre dois QRS consecutivos; 

2. fixe um QRS e cada cinco quadradinhos corres¬ 
ponded as seguintes frequences cardiacas: 300, 
150, 100, 75, 60 e 50 (Fig. 24.5). 
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Eixo cardiaco 

O eixo cardiaco deve ser inicialmente avaliado ob- 
servando as derivagoes Dl e aVF, que sao derivagoes di- 
recionadas para o sentido de despolarizagao do coragao. 
Se QRS nessas derivagoes forem positivas (para cima da 
linha de base), o eixo estara entre 0 e 90° (Fig. 24.6). 
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A 




Superior 


Direito 


Inferior 


Esquerdo 


Fig. 24.6. (A) Eixo cardiaco em diversos pianos. (B) Eixo cardiaco em piano frontal. 


Tabela 24.2. Avaliagao eletrocardiografica 


Frequencia 


Ritmo 


Valor de referenda 


60-100 bpm 


Principals 

alteragoes 

Taquicardia 


Bradicardia 


ECG 




pun ™i !i i 


i 

y : . 







itj:: 

Hp 




4f 


. . l . 


| Jj 



nid diXT-X, 







Sinusal regular: onda 
P positiva em Dll, Dill 
eaVF 


Ritmo irregular (por 
exemplo, fibrilagao 
atrial - ausencia 
de P) 



Eixo QRS 
Onda P 


-30 a +90 graus 

Maximo de 0,3 mV de Sobrecarga atrial 
amplitude (3 mm) direita 


Maximode0,11 Sobrecarga atrial 

segundo de duragao esquerda 

(2,7 mm) 




continuagao 
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Intervalo PR 


0,12 a 0,20 segundo BloqueiosAV: 

ou 5 mm 1°grau 


2°grau 
Mobitz I 


Mobitz II 


Total 


Complexo QRS 


0,05 a 0,10 segundo 
ou 2,5 mm 
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ECG: eletrocardiograma; AV: atrioventricular. 
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INTRODUgAO 

E ste capitulo tem o objetivo de oferecer condigoes ao medico do pronto-socorro identificar o tamponamento 
cardiaco bem como seu tratamento de emergencia, a pericardiocentese (pungao de Marfan), com tecnica 
adequada, alem de reconhecer possfveis complicagoes do procedimento. 

NO0ES DE FISIOLOGIA DO PERICARDIO 

0 pericardio contem aproximadamente 50 mL de liquido em condigoes normais. E composto por duas camadas, 
sendo a parietal acelular contendo colageno e elastina, e a visceral composta por uma camada unica de celulas 
mesoteliais aderente ao epicardio. 

0 potencial elastico do pericardico e baixo em situagoes agudas quando pequenos volumes acumulados po- 
dem causar alteragoes hemodinamicas importantes. Ja em situagoes em que o acumulo de volume se deu croni- 
camente, esse potencial pode ser maior e o pericardio pode conter grandes volumes (mais de 500 mL) sem sinais 
clinicos de tamponamento. 


TAMPONAMENTO CARDIACO 

Tamponamento cardiaco e a disfungao cardiaca aguda decorrente do acumulo de liquido no saco pericardico. 
Quanto a etiologia, as causas de derrame pericardico que podem cursar com tamponamento cardiaco estao des- 
critas naTabela 25.1. 

A resposta ao derrame pericardico que causa disturbio hemodinamico e inicialmente a taquicardia e o aumento 
do inotropismo secundario ao da resposta simpatica e supressao do parassimpatico. Assim, individuos betabloque- 
ados podem cursar com disturbio hemodinamico mais precoce. 

Ha, a partir dai, uma sequencia de modificagoes fisiopatologicas: 

• diminuigao do enchimento atrial e ventricular direito; 

• colapso diastolico direito (atrial e ventricular esquerdo em menores proporgoes); 

• consequente diminuigao do debito ventricular direito, o que causa diminuigao do enchimento ventricular 
esquerdo e, por fim, do debito cardiaco. 
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Outro sinal presente no tamponamento cardiaco 
e o pulso paradoxal de Kussmaul. 0 pulso fisiologi- 
camente varia de maneira imperceptivel ao medico 
com os movimentos respiratorios, ocorrendo aumen- 
to de sua amplitude com a expiragao e diminuigao 
com a inspiragao. Isso acontece porque durante a 
inspiragao, com a diminuigao da pressao intratora- 
cica, ha aumento do retorno venoso e consequente 
aumento do enchimento atrial e ventricular direito. 
Com isso, ocorre desvio do septo interventricular 
para a esquerda que, durante a sfstole ventricular, vai 
diminuir o enchimento e obstruir a via de saida do 
ventriculo esquerdo, gerando diminuigao da ampli¬ 
tude do pulso (Fig. 25.1). 

0 pulso paradoxal de Kusmaul surge quando ha 
aumento da pressao intrapericardica, como no tam¬ 
ponamento cardiaco, exacerbando esse fenomeno fi- 
siologico tornando a redugao detectavel da amplitude 
do pulso e reduzindo a pressao arterial sistolica em 10 
mmHg durante a inspiragao (Fig. 25.2). 


Tabela25.1. Etiologia do tamponamento cardiaco 
Idiopatica 
Infecciosa 

• Virus (por exemplo, coxsackie, citomegalovfrus, HIV) 

• Bacterias (por exemplo, pneumococo, estafilococo e doenga 
de Lyme) 

• Micobacterias (por exemplo, Mycobacterium tuberculosis) 

• Fungos (por exemplo, histoplasmose) 

• Protozoarios 


Autoimune/lnflamatoria 

• Lupus eritematoso sistemico 

• Pos-infarto do miocardio (sindrome de Dressier) 

• Farmaco-induzida (por exemplo, procainamida, isoniazida e 
ciclosporina) 

Neoplasica 

• Primaria (por exemplo, mesotelioma) 

• Secundaria (por exemplo, cancer de mama, pulmao e linfomas) 

Pos-radioterapia 
Pos-cirurgia cardiaca 
Hemopericardio 

• Trauma (por exemplo, trauma toracico aberto ou fechado e pos- 
ressuscitagao cardiopulmonar) 

• Ruptura de ventriculo pos-infarto agudo do miocardio 

• Perfuragao cardiaca apos implante de dispositivos (por exemplo, 
marca-passos) 

• Dissecgao de aorta 

Pericardite uremica 


Hipotireoidismo 

Amiloidose 



Fig.25.1. Fisiopatologia do pulso paradoxal de Kusmaul. 


Inspiragao Inspiragao Inspiragao \ 

Fig. 25.2. Curva de pressao arterial invasiva demonstrando a variagao dos 
valores da pressao sistolica (valor maximo) e diastolica (valor minimo) com 
a respiragao correspondendo ao pulso paradoxal. 


Quadra ch'nico 

A apresentagao clinica do paciente com tampona¬ 
mento cardiaco pode ser variada e ter diversos sinais e 
sintomas, como os descritos na Tabela 25.2. 

Tabela 25.2. Tamponamento cardiaco - quadro clfnico 

Dispneia - causa nao muito bem esclarecida, uma vez que nao ha 
congestao pulmonar, relacionada tambem a taquipneia da acidose 
metabolica porchoque 

Estase jugular 

Extremidades frias 

Cianose 

Redugao do nivel de consciencia 
Hipotensao 

Abafamento de bulhas cardiacas 

Atengao para sinais e sintomas de doengas preexistentes e da possivel 
doenga causadora do tamponamento. 


A triade de Beck continua importante no diagnos- 
tico de tamponamento cardiaco: estase jugular, 
hipotensao e abafamento de bulhas. 
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Exames complementares 

Eletrocardiograma (Fig. 25.3) 

• Diminuipao da amplitude do complexo QRS, 
podendo estar presente em outras situagoes 
como doenga pulmonar obstrutiva cronica e 
pneumotorax. 

• Alternancia de eixo eletrico, causado pelo balan- 
go do corapao dentro do saco pericardico reple- 
to de liquido durante o ciclo cardiaco. 

• Supradesnivel do segmento ST, se houver peri- 
cardite associada. 



Fig. 25.3. Eletrocardiograma com diminuipao da amplitude do complexo 
QRS e taquicardia em paciente com tamponamento cardiaco. 


Radiografia de torax 

Observa-se aumento da area cardiaca com formato 
arredondado fern moringa") (Fig. 25.4). 



Fig. 25.4. Radiografia de torax de paciente com tamponamento cardiaco: 
aumento da area cardiaca com formato arredondado, "em moringa". 


Ecocardiograma 

0 derrame e inicialmente visualizado na regiao 
postero-basal do ventriculo esquerdo, expandindo-se 
posteriormente para anterior e lateral ate alcanpar re¬ 
giao posterior ao atrio esquerdo. 

Sao sinais ecocardiograficos: 

• colabamento diastolico precoce do ventriculo 
direito; 

• colabamento do atrio direito; 

• nao colapsabilidade das cavas com a respirapao; 

• variapao de fluxo exacerbada com a respirapao, 
com aumento na valva pulmonar e diminuipao 
na valva aortica. 


Tratamento inicial 

Uma vez identificado o paciente com tampona¬ 
mento cardiaco, este deve ser encaminhado para a 
unidade de pacientes graves, pois se trata de urgencia/ 
emergencia com possivel risco de morte. 

Monitoramento eletrocardiografico, pressao arterial, 
oximetria e volume urinario sao indispensaveis. 

Evitar hipovolemia, principalmente devido ao uso 
de diuretico por diagnostico equivocado. Inotropicos 
como dopamina e dobutamina podem ser uteis, mas 
nao devem retardar o tratamento. 

Na presenpa de tamponamento cardiaco clinica- 
mente diagnosticado e confirmado ou com alto grau 
de suspeigao deve ser indicada a pericardiocentese. 

Em alguns casos, quando o quadro de tampona¬ 
mento nao e exuberante e o paciente apresenta esta- 
bilidade hemodinamica, pode-se optar por drenagem 
por janela subxifoidea sem antes realizar a pericardio¬ 
centese com os devidos cuidados, especialmente na 
indugao anestesica. 


A remogao de quantidade minima de liquido do 
saco pericardico, de 15 a 20 mL, por pericardio¬ 
centese, pode resultar em melhora hemodinamica 
imediata, se houver tamponamento. 


Materials 

Antes de iniciar, certificar-se de que todo o material 
necessario esteja disponivel tanto para o procedimen- 
to quanto para eventual complicagao (Fig. 25.5): 

• luva esteril, mascara cirurgica, gorro, luva de 
procedimento; 

• campos estereis; 

• gaze; 

• antissepticos aquosos (PVPI ou clorexidine); 

• seringa de 10 mL, agulha e lidocaina para anes- 
tesia local; 

• Jelco® 16Gou 18G/torneirinha"de tres vias; 

• seringa de 20 mL; 

• tubos para analise do material. 



Fig. 25.5. Material para pericardiocentese. 
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Tecnica 

1. Explicar para a familia e para o paciente o pro- 
cedimento a ser realizado bem como os riscos e 
beneficios, se possivel. 

2. Monitorar o paciente com eletrocardiografo em 
cardiodesfibrilador, pressao arterial, oximetro de 
pulso, antes, durante e apos o procedimento 
(Fig. 25.6). 

3. Posicionar o paciente em decubito dorsal hori¬ 
zontal 30°. 

4. Degermagao da pele, gorro, mascara, escovagao 
de maos, avental cirurgico, campos estereis apos 
assepsia envolvendo a regiao toracica anterior 
desde acima da linha mamilar ate acima da linha 
umbilical e lateralmente nas linhas hemiclavicu- 
lares (Fig. 25.7). 

5. Realizar anestesia local com lidocaina na regiao a 
ser puncionada e em seu trajeto. 

6. Conectar em Jelco® 16G ou 18G uma "torneiri- 
nha"de tres vias e, nesta, uma seringa de 20 mL. 

7. Puncionar a pele 1 a 2 cm caudal e a esquerda 
do apendice xifoide (Figs. 25.8 a 25.10). Avangar 
a agulha em diregao ao ombro esquerdo do 
paciente, em uma angulagao de 30° a 45° com a 
pele, mantendo a seringa aspirada suavemente. 
(Essa etapa pode ser realizada com auxilio de 
exame ultrassonografico guiado para pericardio) 

8. Espera-se que seja aspirado o liquido suposto 
pela suspeita clinica, devendo ser retirada a 
maior quantidade possivel sem lesoes, utilizando 
o mecanismo de abrir e fechar da "torneirinha" 
de tres vias (Fig. 25.11). 

9. Atengao: se, durante o procedimento, notar-se 
ao ECG alteragoes, principalmente no segmento 
ST (corrente de lesao, ou seja, supra de ST) ou do 
complexo QRS (alargamento, extrassistoles), deve 
ser tracionada a agulha com suspeita de ter-se 
encostado ao musculo cardiaco. Se, mesmo as- 
sim, persistirem tais alteragoes, o procedimento 
deve ser interrompido instantaneamente. Isso 
pode acontecer apos ter sido retirado grande vo¬ 
lume do saco pericardico, pois, assim, o epicardio 
volta a se aproximar do pericardio. 

10. Opgoes, a depender do quadro clinico: 

• retirar completamente o sistema; 

• fechar a "torneira" e fixar o sistema a pele para 
futuras aspiragoes; 

• com agulha ou do Jelco® introduzir urn fio-guia 
e, posteriormente, seguindo a tecnica de Sel- 
dinger, introduzir urn cateter mono-lumen ou 
duplo-lumen para aspiragoes intermitentes. 

Frequentemente, drenagens pericardicas apos peri¬ 
cardiocenteses, cujo liquido e de aspecto hemorragico, 
denotam possivel lesao inadvertida de epicardio. Porem, a 



Fig.25.6. Paciente devidamente monitorado, em decubito dorsal horizontal 
30°, apos realizagao de antissepsia e colocagao dos campos estereis. 



Fig. 25.7. Colocapao dos campos estereis. 



Fig. 25.8. Local correto da pungao da pericardiocentese com Jelco® 16G ou 
18G conectado a uma"tomeirinha"de tres vias e, nesta, uma seringa de 20 ml. 
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pungao nao se notaram as alteragoes anteriormente des- 
critas do ECG. Para melhorar a acuracia do metodo pode- 
-se utilizar para a pungao agulha metalica e longa o sufi- 
ciente para, em sua porgao proximal, ser conectada a um 
cabo esteril do tipo bipolar (tambem conhecido como 
cabo "jacare" ou "vermelho e preto") apenas uma ponta 
(por exemplo, a ponta preta) e a outra ponta de mesma 
cor conectar ao cabo do monitor, que seria responsa- 
vel por uma derivagao precordial preferencialmente. Ao 
encostar a agulha na pele, a onda ao monitor devera se 
aproximar de uma onda de derivagao VI ou V2, mas, ao 
encostar no epicardio, surgira no monitor onda alargada 
e com supra de ST comprovando o toque no musculo 
cardiaco.Veja apresentagao esquematica na Fig. 25.12. 

Apos a aspiragao do liquido, para a definigao da 
etiologia do derrame pericardico, deve-se encaminha- 
-lo de acordo com o quadro clinico e, se julgar neces- 
sario, para analise de: 

• bioquimica (pH e glicose, principalmente); 

• celularidade, pesquisa de celulas neoplasicas e Gram; 

• culturas; 

• outras analises (nao obrigatorias): 

- FAN e FR; 

- DHL e albumina; 

- pesquisa de BK; 

- ADA; 

- reagao de cadeia de polimerase (PCR). 

A diferenciagao do derrame pericardico em tran- 
sudato ou exsudato deve ser feita de acordo com as 
caracteristicas presentes naTabela 25.3. 

Sao exemplos de transudato os derrames originados 
de insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome nefroti- 
ca, hipotireoidismo e uremia. Ja de exsudato, os derra¬ 
mes secundarios a infecgoes, doengas inflamatorias e 
neoplasicas, conforme descrito no inicio desse capitulo. 


Fig.25.9. Local correto da pungao da pericardiocentese: 1 a 2 cm caudal e 
a esquerda do apendice xifoide. 


Fig.25.10. Apos pungao, avangar a agulha em diregao ao ombro esquerdo 
do paciente, em uma angulagao de 30° a 45° com a pele, mantendo a 
seringa aspirada suavemente. 
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Fig. 25.11. Aspiragao de liquido na pericardiocentese. 


Fig. 25.12. Metodo para melhorar a acuracia da pericardiocentese: estrelas 
brancas - eletrodos de monitorizagao eletrocardiografica habitual; estrela 
vermelha - eletrodo precordial cuja conexao se faz ao cabo "jacare"; estrela 
azul - agulha conectada a outra extremidade do cabo"jacare"de mesma cor. 
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Tabela 25.3. Resumo das caracterfsticas bioqufmicas de derrame 
pericardico: transudato e exsudato 


Caracterfsticas 

Exsudatos 

Transudatos 

Proteina (g/L) 

<3,0 

>3,0 

Proteina serica/derrame pericardico 

<0,5 

>0,5 

DHlVderrame pericardico (U/L) 

< 300,0 

> 300,0 

DHL serico/derrame pericardico 

>0,6 

<0,6 

Colesterol/derrame pericardico 
(mmol/L) 

>60,0 

<60,0 

Bilirrubina serica/derrame pericardico 

>0,6 

<0,6 

Gradiente de albumina serico/ 
derrame pericardico (g/L) 

< 12,0 

> 12,0 

ADA/derrame pericardico (U/L) 

>40,0 

<40,0 

Glicose/derrame pericardico (mmol/L) 

>60,0 

<60,0 

Leucocitos/derrame pericardico 
(celulas/mL) 

< 1.0000,0 

> 1.0000,0 

pH 

Normal 

Baixo 


Pos-procedimento 

Apos o procedimento deve-se: 

• assegurar-se da melhora clinica do paciente 
(melhora do tamponamento cardiaco); 

• repetir eletrocardiograma, ecocardiograma (se 
possivel) e radiografia de torax; 

• dar seguimento ao tratamento com encaminha- 
mento para o tratamento definitivo da condigao 
que conduziu ao tamponamento cardiaco, com 
consulta ao cirurgiao cardiovascular (por exem- 
plo, drenagem pericardica, observagao etc.). 


Complicates 

• Aspiragao do sangue ventricular (geralmente 
ventriculo direito - sangue venoso). 

• Lesao do epicardio por contato com a agulha 
(deve ser evitado ao sentir-se o contato do cora- 
gao"batendo"na ponta da agulha). 

• Lesao de vasos epicardicos (veias ou arterias 
coronarias). 

• Hemopericardio iatrogenico decorrente dos 
itens acima. 

• Arritmias como extrassistoles, bigeminismo, fi- 
brilapao e taquicardia ventricular. 

• Pneumotorax. 

• Pungao do peritonio com eventual peritonite 
subsequente ou falso positivo/negativo. 
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INTRODU^AO 

A pleura e uma membrana serosa que reveste o parenquima pulmonar, o mediastino, a superficie diafragma- 
tica e o gradil costal. E composta por dois folhetos: 

1. visceral; 

2. parietal - costal, mediastinal e diafragmatico. 

A pleura visceral reveste o parenquima pulmonar, enquanto a parietal repousa na superficie interna da cavidade 
toracica, subdividindo-se em costal, mediastinal e diafragmatica. 

Uma pequena quantidade de liquido encontra-se presente entre as pleuras, no chamado espago pleural, servin- 
do como lubrificante e permitindo deslize de uma sobre a outra durante os movimentos respiratorios. 

Nos seres humanos, a pleura visceral e espessa, com seu suprimento sanguineo derivado principalmente da 
circulagao sistemica. Nao e inervada por fibras dolorosas, nao ocasionando dor ao ser manipulada. 

Pequenos ramos das arterias intercostais suprem a pleura costal, enquanto o folheto mediastinal e irrigado princi¬ 
palmente pela arteria pericardiofrenica. A pleura diafragmatica e nutrida pelas arterias frenica superior e musculofrenica. 

A pleura parietal e inervada em seus folhetos costal e na parte periferica do diafragma pelos nervos intercostais. 
Quando uma dessas areas e estimulada, a dor e referida na parede toracica adjacente. Ja a porgao central da pleura 
diafragmatica e inervada pelo nervo frenico, desencadeando a percepgao de dor no ombro ipsilateral quando esti¬ 
mulada. Assim, a dor pleuritica decorre da agressao a pleura parietal. 

Calcula-se que uma pequena quantidade de liquido (0,01 mL/kg/h) seja formada constantemente no espago 
pleural, vindo dos capilares da pleura parietal. Quase todo o liquido e removido pelos vasos linfaticos, tambem 
oriundos da pleura parietal, com capacidade de remover ate 0,20 mL/kg/h. 

Os derrames pleurais originam-se pelo desequilibrio entre a formagao e a absorgao do liquido pleural, consi- 
derando-se mecanismos como o aumento da pressao intravascular na regiao pleural e a maior permeabilidade 
vascular no intersticio pulmonar. 

Sempre se traduzem em condigao anormal, impondo a necessidade da realizagao da toracocentese para o 
diagnostico, principalmente quando o paciente nao apresenta doengas conhecidas que justifiquem tal acumulo. 
Sao divididos em: 

1. transudatos; 

2. exsudatos. 

Os exsudatos sao caracterizados por (criterios de Light)*: 


* Presenga de urn dos criterios ja e considerado exsudato. 
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• relagao entre proteinas totais do liquido pleural/ 
proteinas do plasma > 0,5; OU 

• relagao entre a desidrogenase lactica (DHL) do 
liquido/plasma > 0,6; OU 

• DHL do liquido pleural > dois tergos do nivel 
superior serico. 

Os transudatos estao relacionados a doengas como 
insuficiencia cardiaca, nefropatias e insuficiencia hepa- 
tica, e normalmente nao exigem abordagem comple- 
mentar para o diagnostico. Ja os exsudatos sugerem a 
presenga de doenga inflamatoria e/ou neoplasica e ne- 
cessitam de investigagao etiologica sempre que possivel. 

Com a suspeita de derrame pleural neoplasico, 
impoe-se a complementagao com a biopsia pleural, 
seja ela por agulha (as mais utilizadas sao as de Cope e 
Abrams) ou cirurgica, mediante tecnicas como a vide- 
otoracoscopia. A tuberculose pleural, que, no passado, 
tinha seu diagnostico principalmente pela biopsia 
pleural, hoje, com o advento da medida de adenosina 
deaminase (ADA) no liquido pleural, em vigencia da 
contagem de linfocitos maior que 75% no liquido, 
pode ter seu diagnostico estabelecido com seguran- 
ga. Este capitulo tratara apenas da biopsia por agulha 
(Tabela 26.1). 


Tabela26.1. Analise do liquido pleural 


Aparencia 

Sanguinolento: neoplasico, tuberculose, acidente 
de pungao, embolia pulmonar ou trauma 

Turvo: quilotorax (lipides) ou parapneumonico 
(celulas e proteinas) 

Citologia 

Predominio polimorfonuclear: indica processo agudo 
Predominio linfomononuclear: tuberculose, 
neoplasia ou processo cronico 

Eosinofilo (> 10%): pode ocorrer se houver 
sangue ou ar na pleura, medicamentos, 
asbestose, sindrome de Churg Strauss 

Citologia oncotica positiva: neoplasia associada 

Bacterioscopia 

direta 

Diplococo Gram-positivo: sugestivo de 
Streptococcus pneumoniae (pneumococo) 
Diplococo Gram-negativo: sugestivo de Moraxela 
catarrhalis 

Cocobacilo Gram-negativo: sugestivo de H. influenzae 
Ziehl Neelsen: para pesquisa de tuberculose 

Bioquimica 

pH < 7,2: indicagao possivel de drenagem, se 
parapneumonico 

Proteina: utilizar criterios de Light para 
caracterizar 

DHL: utilizar criterios de Light para caracterizar 
Glicose < 60 mg/dL: empiema, parapneumonico 
complicado, artrite reumatoide, neoplasia 

ADA > 40: sugestivo de tuberculose 

Amilase aumentada: pancreatite, rotura de 
esofago, neoplasia 

Triglicerides >110 mg/dL: quilotorax 

Hematocrito > 50%: hemotorax 

Cultura 

Pesquisa de agentes infecciosos 


No liquido pleural de aspecto sanguinolento, a diferenciagao de derrame 
pleural hemorragico com acidente de pungao pode ser feita de duas 
maneiras: (1) normalmente no acidente de pungao o liquido pleural vai 
clareando durante a drenagem e (2) o sangue presente no derrame pleural 
hemorragico nao coagula, ao contrario do sangue do acidente de pungao. 


INDICAgAO DE DRENAGEM DET6RAX 

• Pus na toracocentese. 

• Bacterioscopia ou cultura positiva. 

• pH < 7,0-7,2 (medido logo apos a coleta). 

• Glicose < 40-60 mg/dL. 

• DHL > 1.000 u/L. 

ASPECTOSTECNICOS 

A toracocentese e a biopsia pleural por agulha 
devem obedecer as tecnicas padronizadas, com a 
finalidade de aumentar as chances de diagnostico e 
minimizar os riscos. A presenga de liquido no espago 
pleural e fundamental para viabilizar a realizagao des¬ 
ses procedimentos. 

Pequenos derrames pleurais visualizados a radio- 
grafia simples de torax devem tambem ser avaliados 
pela incidencia em decubito lateral. Nessa situagao, se 
os derrames forem menores que 1 cm, nao apresentam 
volume suficiente para a execugao do procedimento 
de forma segura. 



Fig. 26.1. Raio-X de torax com derrame pleural. Em B, radiografia em de¬ 
cubito lateral com raios horizontais mostra derrame maior que 10 mm. 
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A ultrassonografia de torax e util para os casos de 
derrames de pequeno volume, permitindo inclusive 
a realizagao da toracocentese guiada. Pode tambem 
auxiliar a estimar o volume de liquido e delimitar os 
melhores locais para a pungao, principalmente para os 
casos de derrames pleurais loculados ou encistados. 
A tomografia de torax tambem pode ser util na carac- 
terizagao do derrame, permitindo ainda avaliar outras 
alteragoes intratoracicas. 

TORACOCENTESE 

Indicates 

As indicagoes da toracocentese sao diagnostica e/ 
ou terapeutica: 

• diagnostica - derrames pleurais sem causa evi- 
dente; derrames com causa potencialmente jus- 
tificavel (insuficiencia cardiaca, hepatopatias com 
ascite), porem acompanhados de febre, principal¬ 
mente na ausencia de foco infeccioso conhecido; 

• terapeutica - nos derrames pleurais volumo- 
sos, com sinais de restrigao ventilatoria, e para 
melhor avaliagao do parenquima pulmonar ad- 
jacente a area do derrame procede-se ao esva- 
ziamento da cavidade. 


Contraindicates 

Nao ha contraindicagoes absolutas para a realizagao 
da toracocentese, mas algumas situagoes devem ser 
ponderadas: 

• presenga de lesoes cutaneas, como queimaduras 
por radioterapia, herpes-zoster ou piodermites; 

• risco de pneumotorax em pacientes sob venti- 
lagao mecanica (varia em torno de 5% a 10%); 

• alteragoes da coagulagao - representam a prin¬ 
cipal contraindicagao ao procedimento; por- 
tanto, recomenda-se a previa corregao desses 
disturbios, visando atingir valores que proporcio- 
nem maior seguranga (atividade de protrombina 
> 50% e contagem de plaquetas > 50.000). 


Tecnica 

A toracocentese pode ser realizada a beira do leito, 
seguindo-se as normas de assepsia e tendo o medico 
executante o auxilio de urn membro da equipe. O local 
a ser puncionado deve ser delimitado por criterioso 
exame clinico e confirmado com a radiografia de torax 
e/ou ultrassonografia. 

Os principals achados no exame fisico sao: 

• inspegao - podem-se notar abaulamentos nos 
espagos intercostais inferiores do lado do derra¬ 
me, principalmente na expiragao; 


• palpagao - diminuigao da expansibilidade e da 
elasticidade no local do derrame. Redugao ou 
ausencia do fremito toracovocal no local do der¬ 
rame. Aumento do fremito toracovocal acima da 
linha de derrame, principalmente se esse derra¬ 
me for volumoso e estiver em contato com bron- 
quios de grosso calibre. O ictus cardiaco pode 
estar desviado contralateralmente ao derrame; 

• percussao - macicez ou submacicez no local 
do derrame. Hipersonoridade acima da linha de 
derrame. Macicez sobre a coluna; 

• ausculta - redugao ou aboligao do murmu- 
rio vesicular nas areas acometidas. Broncofonia 
diminuida no local do derrame. Pectoriloquia 
egofonica acima da linha de derrame. 

O melhor local para a pungao deve ser determina- 
do pelo exame fisico: urn espago intercostal abaixo do 
ponto onde se comega a notar a diminuigao do fremito 
toracovocal, associado a macicez, a percussao e a abo¬ 
ligao do murmurio vesicular a ausculta, tendo como 
referenda a linha axilar posterior. Para os derrames 
encistados ou loculados, o sitio de pungao podera ser 
determinado pelo ultrassom. Deve-se sempre acessar a 
borda superior do arco costal, evitando assim atingir o 
feixe vasculonervoso. 



Fig. 26.2. Local de pungao: borda superior da costela inferior. 
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Os materials necessarios para a toracocentese de- 
vem estar disponiveis antes de se iniciar o procedimen- 
to e consistem de: 

• luvas estereis; 

• gaze; 

• solupao antisseptica; 

• campos estereis; 

• lidocafna a 2% sem vasoconstritor; 

• agulhas (ao menos uma para aspirar o anestesi- 
co e outra, mais calibrosa e longa, para aplica-lo); 

• Jelco® calibres 14G a 18G; 

• equipo de macrogotas para soro; 

• frascos comuns ou a vacuo; 

• seringas de 20 mL; 

• esparadrapo; 

• tubos secos de 10 ml (ao menos dois) e 1 tubo 
com Edta (tubo roxo para hemograma). 



Fig. 26.3. Material para toracocentese. 


Os principals passos para a toracocentese encon- 
tram-se resumidos naTabela 26.2. 


Tabela 26.2. Toracocentese - tecnica 


1 . 

Posicionar o paciente 

2. 

Limpeza da pele do hemitorax acometido com solugao 
antisseptica e posicionamento do campo esteril 

3. 

Anestesia com aproximadamente 10 ml de lidocafna, em 
todos os pianos: pele, tecido subcutaneo, periosteo e pleura 
parietal. E conveniente aplicar urn volume maior na pele (botao 
anestesico) e na regiao proxima a pleura parietal. Antes de 
executar as aplicagoes sequenciais em cada piano, deve-se ter 
o cuidado de aspirar a seringa, evitando o risco da aplicagao 
endovenosa do anestesico 

4. 

Atingido o espago pleural, sendo visualizada a presenga do 
liquido pleural na seringa, retirar a agulha e introduzir o Jelco® 
conectado a uma seringa de 20 mL pelo mesmo orificio 

5. 

Quando o espago pleural for novamente atingido, devem-se 
aspirar ao menos 20 mL do liquido (o ideal e de 40 a 60 ml) 

6. 

Solicitar ao paciente que segure a respiragao. Retirar a seringa 
junto do mandril e deposita-la sobre o campo esteril, mantendo 
o orificio do Jelco® oclufdo com o dedo ou com a "torneirinha" 


7. Conectar o equipo de soro (inicialmente com a valvula 
fechada) ao orificio do Jelco®. A outra extremidade do equipo 
sera conectada ao tubo comum ou a vacuo pelo profissional 
que estiver auxiliando o procedimento. Abrir a valvula do 
equipo, permitindo que o liquido flua atraves do equipo ate 
o tubo coletor numa velocidade controlada, visando evitar o 
esvaziamento rapido do espago pleural e, consequentemente, 
os riscos de edema pulmonar de reexpansao. Nao se aconselha 
a retirada de volumes maiores que 1.500 mL, pelo risco 
aumentado para o edema de reexpansao 

8. Distribuir o conteudo da seringa nos tubos e enviar 
prontamente para analise laboratorial (analises complementares 
podem necessitar de tubos especificos) 

9. Quando o liquido parar de fluir, retirar o Jelco® e fazer urn 
curativo compressivo no orificio da pungao 


Posicionar o paciente sentado de costas para o 
medico, com os bragos e a cabega apoiados em traves- 
seiros, sobre urn anteparo (mesa, por exemplo). Pode-se 
tambem posicionar a mao ipsilateral ao derrame apoia- 
da sobre o ombro contralateral. Outro posicionamento 
bastante utilizado e aquele no qual o paciente segura 
com as maos em urn suporte, fazendo com que a eleva- 
gao dos bragos forme urn angulo de 90° com o tronco. 
Dentre as posigoes citadas, a primeira e a que propor- 
ciona maior conforto e menos cansago ao paciente. 

Para os doentes submetidos a ventilagao mecanica 
ou sob condigoes clinicas que nao permitam o posi¬ 
cionamento adequado, deve-se elevar o decubito ao 
maximo e promover discreta lateralizagao do tronco 
para o lado oposto. 

Recomenda-se que o paciente esteja com acesso ve- 
noso, caso apresente alguma intercorrencia que justifi- 
que a aplicagao de medicagoes parenterais prontamente. 

Caso nao haja a indicagao de esvaziamento do 
derrame pleural, basta retirar o Jelco® logo apos a aspi- 
ragao do conteudo pleural necessario para os exames 
e fazer o curativo no local. 

A literatura recomenda que as seringas utilizadas 
para aspirar o conteudo a ser enviado para a analise 
laboratorial contenham 0,5 mL de heparina, visando 
evitar a coagulagao e, consequentemente, o risco de 
perda da celularidade. Se a suspeita clinica sugerir a 
necessidade de complementagao com a biopsia por 
agulha, aconselha-se nao esvaziar o espago pleural. 

Logo apos o procedimento, e prudente solicitar 
uma radiografia de torax de controle. 


Complicates 

O pneumotorax e a complicagao mais frequente- 
mente relacionada a toracocentese, variando entre 3% 
e 19% na literatura. Alguns fatores, como a inexperiencia 
do medico, o uso de agulhas de grosso calibre, a retirada 
de grandes volumes, multiplas perfuragoes na tentativa 
de encontrar o derrame pleural, a presenga de doenga 
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e sequelas pleu- 
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Fig. 26.4. Posicionamento do paciente. 


ropulmonares (pos-tuberculose, por exemplo), toraco- 
centeses repetidas e a existencia de loculagoes parecem 
estar relacionados ao maior risco para tal complicagao. 

A dor pode surgir em qualquer fase do procedi- 
mento, podendo ser abordada por analgesia local ou 
sistemica. 0 reflexo vasovagal (sudorese, mal-estar, 
lipotimia, bradicardia e hipotensao) indica a suspensao 
do procedimento. Light et al. chegam a recomendar 
que uma seringa contendo 1 mg de atropina esteja 
preparada para a utilizagao, se necessario. 

Hemotorax por laceragao vascular pode ser evitada 
com a introdugao da agulha, sempre pela borda supe¬ 
rior da costela. 

0 edema de re-expansao, apesar de infrequente, 
pode se configurar em alta morbimortalidade se nao 
reconhecido e abordado rapida e adequadamente. A re- 
tirada de no maximo 1.500 mL do mesmo hemitorax, e 
de forma lenta, diminuem significativamente esse risco. 

Infecgao do local da pungao, laceragao hepatica ou 
esplenica sao complicagoes mais raras, principalmente 
se a tecnica for seguida corretamente. 

BIOPSIA PLEURAL POR AGULHA 
Indicates 

A biopsia de pleura por agulha e indicada no diag¬ 
nostic© diferencial dos derrames pleurais exsudativos e # 


na atualidade, principalmente secundarios a neoplasias 
(primarias ou metastaticas). Deve tambem ser indicada 
nos casos de espessamento pleural de origem desco- 
nhecida, mesmo na ausencia de derrame. Entretanto, 
a maioria das biopsias pleurais por agulha e executada 
na presenga de liquido pleural. 

Contraindicates 

A principal contraindicagao para a biopsia de pleura 
e a presenga de alteragoes da coagulagao. Pacientes 
em uso de anticoagulantes ou com disturbios pre- 
vios da coagulagao nao devem ser abordados ate a 
corregao. 

Nos casos de empiema pleural, a biopsia nao e 
recomendada, pelo risco de abscesso subcutaneo no 
local do procedimento. 

Pacientes nao colaborativos, com dificuldade para 
o posicionamento adequado ou portadores de lesoes 
cutaneas extensas tambem se tornam inelegiveis para 
a realizagao da biopsia. 

Tecnica 

Nao ha diferengas com relagao a toracocentese no 
que se refere ao posicionamento do paciente, a tecnica 
de assepsia e a anestesia. Na realizagao da biopsia, e fei- 
ta uma pequena incisao na pele e subcutaneo utilizan- 
do-se uma lamina de bisturi (n° 11, preferencialmente). 
Atraves dessa incisao sera inserida a agulha de biopsia 
(as mais utilizadas sao as agulhas de Cope e Abrams). 
No nosso meio, a agulha de Cope e a mais utilizada. 
Alguns autores, porem, consideram a agulha de Abrams 
mais facil de utilizar, obtendo fragmentos melhores e de 
forma mais segura, possuindo urn sistema fechado que 
diminui os riscos de pneumotorax induzido pelo proce¬ 
dimento. Autores com Morrone etol. obtiveram biopsias 
pleurais simultaneamente com agulhas de Abrams e 
Cope e consideraram que as informagoes diagnosticas 
foram semelhantes. Portanto, acredita-se que o indice 
de sucesso na obtengao do material de biopsia pleural 
e a menor taxa de complicagoes dependem mais da 
habilidade do operador do que da escolha da agulha. 

A agulha de Cope e composta por urn jogo de 
quatro pegas: 

1. uma grande canula externa com extremidade 
quadrada e afiada; 

2. urn trocater de coleta de biopsia com ponta 
romba e urn furo; 

3. urn trocater de ponta afiada; 

4. urn obturador ou estilete. 

Para introduzir a canula externa no espago pleural, o 
estilete e inserido no trocater de ponta afiada, que por 
sua vez e colocado na canula externa. Esse conjunto e 
introduzido com cuidado atraves da pequena incisao 
da pele ate o espago pleural. 
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Fig. 26.5. Agulha de Cope. 


Normalmente ocorrem dois momentos de resisten- 
cia ao trajeto da agulha ate a pleura: o primeiro gerado 
pela aponeurose muscular, e o segundo pela propria 
pleura parietal. Dai entao o estilete e o trocater com 
ponta afiada sao retirados e substituidos pelo trocater 
de biopsia, ao final de uma expiragao normal. Caso 
o liquido pleural ainda nao tenha sido coletado para 
analise laboratorial, pede-se ao paciente que segure 
a respiragao, e, antes de introduzir trocater de biopsia, 
obstrui-se o orificio com o polegar e rapidamente e co- 
nectada uma seringa na canula externa para a aspira- 
gao do volume necessario. Neste momento, o paciente 
pode respirar normalmente. Apos a coleta do liquido, 
pede-se novamente ao paciente que prenda a respira¬ 
gao, executando a retirada da seringa e a introdugao do 
trocater de biopsia. Este podera estar conectado a uma 
seringa de 10 ou 20 mL. Caso o operador opte pela nao 
conexao da seringa, devera ocluir o orificio do trocater 
com o polegar ou com uma "torneirinha". 

A projegao da extremidade proximal do trocater de 
biopsia em angulo reto indica a diregao do anzol de 
biopsia. No momento da biopsia, essa alga devera estar 
direcionada para baixo, evitando a lesao de vasos e 
nervos durante o trajeto ate a fixagao na pleura parietal. 
Com uma das maos, o anzol e mantido firme, com o 


continuo movimento de empurrar para fora, enquanto 
a outra mao avanga a canula externa na diregao do 
espago pleural. Com o paciente retendo novamente a 
respiragao, o trocater de biopsia contendo o fragmento 
obtido e retirado, retornando o trocater afiado com o 
estilete e repetindo-se o procedimento ate a aquisigao 
do numero necessario de fragmentos (ao menos tres). 



A agulha de Abrams e constituida portres estruturas: 

1. urn trocater externo; 

2. uma canula cortante; 

3. urn estilete solido interior. 

0 estilete e colocado na canula e esta, por sua vez, 
e encaixada no trocater externo. Deve-se rodar a canula 
interna para a direita, a fim de ocluir o operculo distal 
do trocater. Apos a realizagao de pequena incisao na 
pele com bisturi, o conjunto e inserido com cuidado, 
avangando ate o espago pleural. 

Uma vez que a agulha entra no espago pleural, 
deve-se remover o estilete interno, e, com a canula 
interna na posigao fechada, e adaptada uma seringa 
(20 mL) na conexao desta. Em seguida, a canula interna 
e girada para a esquerda no trocater externo, manten- 
do aberto o operculo distal e permitindo a aspiragao 
do liquido suficiente para a analise laboratorial. Nesse 
momento nao se deve esvaziar o conteudo pleural, 
evitando assim a aproximagao das pleuras parietal e 
visceral e o maior risco de complicagoes como o pneu- 
motorax ou lesoes do parenquima pulmonar. 
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Novamente se gira a canula interna para a direita 
para oclusao do operculo distal visando a retirada da 
seringa com liquido pleural e a colocagao de outra 
seringa vazia. 0 operculo deve ser aberto novamente e 
deve-se rodar toda agulha de modo que a saliencia do 
trocater externo fique para baixo. A agulha de biopsia 
e retirada lentamente sob aspiragao constante ate se fi- 
xar a pleura. Quando a agulha esta espetada na pleura, 
o trocater externo e firmemente mantido com uma das 
maos, enquanto a canula interna e girada na posigao 
fechada com a outra mao para cortar urn pequeno 
fragmento da pleura parietal. 

Geralmente se encontra uma leve resistencia antes 
de a agulha ficar completamente fechada, resistencia 
esta devida a canula interna cortando a pleura para 
coletar o material de biopsia. 

Apos a obtengao do fragmento, a agulha deve ser 
retirada do espago pleural em posigao fechada. Essa 
sequencia devera ser repetida ate que se obtenham 
tres a quatro fragmentos de pleura. As insergoes subse- 
quentes devem obedecer ao mesmo trajeto da inicial. 

Os fragmentos retirados deverao ser acondiciona- 
dos em frascos previamente fornecidos pelo laborato¬ 
ry para o estudo anatomopatologico. Tais fragmentos 
tambem poderao ser utilizados para culturas, se o 
medico julgar necessario. 

Assim como ja foi citado com relagao a toracocen- 
tese, recomenda-se a realizagao da radiografia de con- 
trole para descartar sinais de complicagoes referentes 
ao procedimento. 

Complicagoes 

A biopsia pleural pode apresentar as mesmas com¬ 
plicagoes da toracocentese. Ao contrario do que se 
imagina, nao ha diferengas significativas na ocorrencia 
de pneumotorax pos-biopsia de pleura quando com- 
parada a toracocentese, principalmente tendo como 
parametro as estatisticas de equipes experientes na 
execugao desses procedimentos. 

Outra complicagao a ser considerada e a hemor- 
ragia. Caso um vaso intercostal seja inadvertidamente 
biopsiado, podera acarretar um hemotorax. 


Por falha tecnica, a agulha de biopsia podera atingir 
vfsceras como o figado, os rins ou o bago. Mesmo com 
a demonstragao do tecido hepatico ou renal no material 
de biopsia, essa intercorrencia nao tende a interferir 
na morbimortalidade do paciente. Ja a lesao no bago 
podera, em algumas situagoes, indicar a esplenectomia. 
Portanto, impoe-se a recomendagao de nao realizar a to¬ 
racocentese ou a biopsia pleural em pontos demasiada- 
mente baixos dos hemitorax, principalmente a esquerda. 
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INTRODUgAO 

A cavidade pleural e um espapo virtual limitado pelas pleuras visceral, parietal, mediastinal e diafragmatica; 
ocupada por fina lamina liquida que permite o deslizamento entre elas durante o ciclo respiratorio. A 
pressao negativa em seu interior garante o funcionamento normal dos orgaos contidos no torax, princi- 
palmente pulmoes e corapao. 

Em situapoes patologicas, esse espapo pode ser ocupado por conteudo liquido ou gasoso de variado volume, 
determinando alterapoes na fisiologia respiratoria que, se nao adequadamente tratadas, podem determinar a morte 
do doente. 

A drenagem pleural e definida como um procedimento cirurgico cujo objetivo fundamental e restaurar ou man- 
ter a negatividade da pressao do espapo pleural, por meio da evacuapao de qualquer conteudo anomalo. Consiste 
na introdupao de um dreno atraves da parede toracica, promovendo o esvaziamento desse conteudo. E tecnica- 
mente simples, alem de altamente eficiente. 

Pela elevada frequencia de realizapao e simplicidade tecnica, porem, o procedimento acaba sendo negligencia- 
do e, muitas vezes, e executado sem o devido rigor metodologico. Em consequencia, pode apresentar indices de 
complicapao desproporcionais a sua simplicidade, o que revela desconhecimento da tecnica cirurgica, dos cuidados 
na manutenpao do sistema e ate mesmo dos principios de fisiologia respiratoria. 

Em funpao disso, julgamos necessario o dominio da tecnica de drenagem e dos cuidados inerentes a manuten¬ 
pao do dreno e sua retirada, nao apenas por cirurgioes, mas por todos os medicos que atuam em areas de urgencia, 
emergencia eterapia intensiva. 

INDICA^AO 

A indicapao de drenagem no caso de conteudo liquido esta na dependence do tipo e do volume de liquido 
acumulado no espapo pleural. Muitas vezes, em situapoes nao traumaticas, a punpao pleural com agulha precede a 
drenagem, pois permite a caracterizapao macroscopica desse conteudo, bem como sua analise laboratorial. 

Liquidos estereis podem ser esvaziados por punpao pleural sem a necessidade de drenagem tubular. Entretanto, co- 
lepoes purulentas, liquidos contaminados, sangue e linfa devem ser sempre drenados independentemente do volume. 

A drenagem pleural no trauma permite monitorar o sangramento atraves do dreno, servindo como um dos pa- 
rametros na indicapao de toracotomia. Alem disso, previne algumas complicapoes resultantes da simples presenpa 
do sangue em contato com as pleuras. 

As colepoes ou derrames purulentos e sanguineos representam as principals indicapoes de drenagem pleural. 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 







PROCEDIMENTOS EM PNEUMOLOGIA 


No caso de conteudo gasoso, o ar que se acumula 
no espago pleural (pneumotorax) espontaneamente 
ou apos um trauma tambem deve ser drenado, exceto 
em casos selecionados como pneumotorax de peque- 
no volume, estacionario e em pacientes assintomaticos. 

As principals indicates de drenagem pleural estao 
relacionadas naTabela 27.1. 

Tabela 27.1. Indicates de drenagem toracica 

1. Ptx, htx ou hptx espontaneos ou traumaticos 
Ptx pequeno (ate 1/3 da cavidade)") 

Htx pequeno (ate 350 mL) j sintomaticos ou progressivesaoRX 

Hptx pequeno 

Ptx, htx ou hptx medio ou grande 

Doente in extremis , com sinais de trauma toracico 

2. Derrame pleural neoplasico sintomatico ou recidivante 

3. Empiema pleural - fase aguda ou subaguda 

4. Quilotorax 

5. Pos-procedimento cirurgico com abertura da pleura 
Ptx: pneumotorax; htx: hemotorax; hptx: hemopneumotorax. 


Em doentes com trauma toracico que se encon- 
tram em situagoes de risco, como hemotorax macigo, 
pneumotorax hipertensivo ou pneumotorax aberto, 
e impossivel a realizagao de exames radiologicos em 
virtude da instabilidade clinica. Nesses casos, estara 
tambem indicada a drenagem toracica ou pleural, pelo 
menos como parte do tratamento inicial. 

Atengao especial deve ser dada ao doente que de- 
senvolve barotrauma durante a ventilagao mecanica com 
uso de pressao expiratoria final positiva (PEEP), pelo gran¬ 
de risco desses pacientes evoluirem com pneumotorax 
hipertensivo. Nesses doentes, a indicagao de drenagem 
e mandatoria tao logo seja estabelecido o diagnostico. 

Os derrames de natureza neoplasica, especialmente 
os recorrentes, candidates a pleurodese, representam 
outra indicagao comum de drenagem pleural. 

0 empiema pleural tern indicagao de tratamento 
cirurgico assim que diagnosticado e, inicialmente, o 
tratamento de escolha e a drenagem fechada, espe¬ 
cialmente nas fases aguda e subaguda, seja a colegao 
septada ou livre na cavidade pleural. 

Finalmente, apos todo procedimento cirurgico em 
que ha abertura da pleura, a cavidade pleural deve 
ser drenada para permitir a adequada re-expansao 
pulmonar e o escoamento de pequena quantidade de 
sangue ou Ifquido af coletado. 

CONTRAINDICA0ES 

Nao ha contraindicagao absoluta a drenagem pleu¬ 
ral. Existem situagoes, no entanto, em que sua indicagao 
e controversa, como nos doentes que podem sertrata- 


dos por pungao pleural esvaziadora, tratamento medica- 
mentoso ou mesmo apenas com conduta expectante. 

E o caso do pneumotorax e do hemotorax pe- 
quenos, desde que assintomaticos e nao progressi¬ 
ves, ja que estes podem ser esvaziados por pungao 
ou observados clinicamente, associados ou nao a 
antibioticoterapia. 

Os derrames pleurais inflamatorios (parapneumo- 
nicos, tuberculosos e reumaticos) devem ser tratados 
preferencialmente por toracocentese (pungao pleural) 
e terapeuticas especificas. 

As colegoes septadas geralmente requerem toraco- 
tomia ou videotoracoscopia, sendo dificilmente trata- 
das de modo adequado com um unico dreno inserido 
na cavidade pleural. 

0 hidrotorax devido a ascite observado em alguns 
doentes cirroticos ou nefropatas deve ser tratado, sem- 
pre que possfvel, por pungao esvaziadora e medidas es¬ 
pecificas, pela grande espoliagao decorrente da perda 
liquida continua pelo dreno toracico. 

E tambem questionavel a indicagao de drenagem 
"profilatica" em doentes sabidamente portadores de 
doengas pulmonares como bolhas enfisematosas, ou 
nas vitimas de trauma toracico com contusao pulmo¬ 
nar e que necessitam de ventilagao mecanica com 
pressao positiva. 

ASPECTOSTECNICOS 

0 tipo mais executado de drenagem pleural e a 
tubular fechada simples, mas em situagoes especiais 
pode-se recorrer a outras formas como a drenagem 
fechada sob aspiragao continua e mesmo a drenagem 
pleural aberta. 

Na maior parte das drenagens utilizamos drenos 
multifenestrados de material plastico e siliconizado, de 
calibre variavel em fungao do tamanho do doente. Em 
algumas situagoes podemos utilizar inclusive sondas 
como tubos de drenagem. E o caso da drenagem do 
pneumotorax espontaneo no qual a sonda de Folley 
ou tubos mais finos podem ser utilizados. Atualmente 
existe a opgao do pigtail, tambem de calibre variavel 
(9-12 F): um cateter maleavel introduzido com o auxilio 
de um fio-guia atraves de pequena incisao na pele e 
que permite igualmente a drenagem tanto de conteu¬ 
do Ifquido quanto gasoso. 

0 local onde sera introduzido o dreno e determina- 
do pela natureza do material a ser drenado e seu estado 
no interior da cavidade, se livre ou septado. Assim, no 
pneumotorax espontaneo, a drenagem deve ser feita 
no 2° espago intercostal, na linha hemiclavicular, local 
onde sabidamente a vazao do ar sera maior (Fig. 27.1). 

No caso de colegao septada, o local de drenagem e 
determinado previamente por meio de exames radio¬ 
logicos ou ultrassonograficos, e a preference e dada 
para drenos mais calibrosos (36 ou 38 F). 
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Colegoes liquidas livres na cavidade devem ser 
drenadas preferencialmente no 5° ou 6° espagos inter¬ 
costal, entre as linhas axilares anterior e media, pois 
drenagens mais baixas podem lesar o diafragma, ou 
mesmo visceras abdominais (Fig. 27.2). 



Na drenagem tubular fechada simples, um tubo ou 
dreno e introduzido no interior da cavidade pleural. 
A outra extremidade e conectada ao sistema de selo 
d'agua que consta de um tubo de borracha mergulha- 
do 2-3 cm na superficie Ifquida de um frasco, em cuja 
tampa existe um respiro para o meio externo e que 
nao esta em contato com o liquido. Dessa forma, o selo 
d'agua garante um fluxo unidirecional ao conteudo 
drenado: da cavidade pleural para o frasco, sem possi- 
bilidade de retorno a ela. 0 ar drenado pode ganhar o 
meio externo pelo respiro, mas nao consegue voltar ao 
espago pleural, pois o nivel liquido impede o retorno 
ao sistema (Fig. 27.3). 

Em algumas situagoes como no conteudo puru- 
lento espesso ou na fistula aerea pode-se recorrer a 
drenagem pleural sob aspiragao continua e, nesse caso, 
e necessario mais um frasco. Utilizamos um segundo 
frasco fechado para o exterior por uma tampa com tres 
vias. A do meio representa a abertura para o ar de um 
tubo mergulhado na superficie liquida cerca de 15 a 
20 cm de H 2 0. Uma das vias laterais esta conectada ao 
vacuo da parede ou a um aparelho que faz aspiragao 
constante, e a outra via serve para conectar esse frasco 
ao frasco coletor com selo d'agua. Assim, se o tubo 
central (aberto para o meio externo) esta mergulhado 
15 cm no liquido, entao essa e a pressao de aspiragao 
que esta sendo gerada no sistema. A pressao de aspira¬ 
gao nao deve ultrapassar 25 a 30 cm de H 2 0 pelo risco 
de lesao pulmonar, motivo pelo qual nao devemos 
conectar a fonte de aspiragao diretamente no frasco 
de drenagem convencional sem o auxilio do frasco de 
tres vias (Fig. 27.4). 



Fig.27.2. Drenagem de colegoes liquidas no 6° espago intercostal. 
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Outra modalidade de drenagem e a chamada dre- 
nagem pleural aberta, que consiste na desconexao 
do dreno que emerge da cavidade pleural do sistema 
de selo d'agua, ficando aberto ao meio externo. Esse 
tipo de drenagem tern indicates precisas como na 
evolugao do empiema pleural para as fases fibrino- 
-purulenta e cronica, ja com espessamento pleural, 
de modo que garanta a"fixagao''do mediastino, o que 
geralmente ocorre em 7 a 10 dias apos a drenagem 
fechada. 

Sem duvida, a maioria das situagoes que exige 
drenagem pleural e adequadamente resolvida com a 
drenagem pleural fechada simples, ficando as demais 
restritas a situagoes especificas. 

Na Tabela 27.2 destacamos os principals passos da 
drenagem pleural fechada simples (Figs. 27.6 a 27.8). 


Tabela 27.2. Drenagem pleural - tecnica 


1. Doente na posigao semissentada ou em decubito lateral 

2. Antissepsia e colocagao de campos estereis 

3. Bloqueio anestesico com lidocaina a 1 % no local escolhido para insergao do dreno 

4. Incisao cutanea de 1,5 a 2,0 cm de extensao, paralela aos arcos costais e junto a borda superior da costela inferior 

5. Realizar hemostasia cuidadosa 

6. Divulsao romba com pinga do tipo Kelly ou Rochester dos pianos subcutaneos e muscular ate perfurar a pleura parietal. Deve-se, nesse tempo, 
manter a pinga dentro da cavidade e abri-la para garantir o espago para passagem do dreno 

7. Exploragao digital do interior da cavidade: procurar sentir a presenga de aderencias pleurais e desfaze-las; na suspeita de ferimento 
toracoabdominal, procurar tocar vfsceras abdominais ou lesao no diafragma 

8. Introduzir o dreno na cavidade para cima e posteriormente 

9. Conectar o dreno ao sistema. Obrigatoriamente devera haver oscilagao da coluna liquida. 0 contrario indica erro na drenagem 

10. Fixar dreno, sem perfura-lo, com ponto em"U"defio inabsorvivel e resistente 

11. Edada uma"lagada"(nofrouxo) e confeccionada"bailarina", amarrandoofioapenas na ultima volta. Uma fixagao frouxa pode levarao escape do 
dreno e comprometimento clinico do doente 

12. Fechamento rigoroso da incisao cutanea 

13. Curativo oclusivo 

14. Fixagao do dreno a pele com fita adesiva 

15. Fixagao das conexoes com fita adesiva 

16. Nao e necessario raio-X de torax no pos-operatorio imediato, desde que o dreno esteja funcionante e com oscilagao da coluna liquida 



Fig. 27.5. Material utilizado na drenagem de torax. 
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Fig. 27.6. Tecnica de drenagem pleural. (A) Posicionamento do paciente 
e antissepsia; (B) Bloqueio anestesico; (C) Exploragao digital da cavidade; 
(D) Insergao do dreno. 



Fig. 27.7. Insergao do dreno. 



Fig. 27.8. Fixagao do dreno: ponto em"U"seguido de"bailarina". 
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0 dreno toracico deve permanecer o menor tempo 
possivel no interior da cavidade, para que seu aprovei- 
tamento seja maximo. Lembrar que o dreno e inserido 
na cavidade pleural para cumprir uma determinada 
funpao. Uma vez executada, ele passa a ser nao so des- 
necessario, mas indesejavel. 

0 dreno podera ser retirado, basicamente, em duas 
situapoes distintas: 

1) dreno obstruido, que nao se consegue desobs- 
truir - o doente e redrenado, se necessario; 

2) dreno que cumpriu sua funpao inicial, na ausen- 
cia de borbulhamento, com baixo debito (< 100 
a 200 mL/24 horas) e com boa expansao pulmo- 
nar clinica e radiologica. 

0 clampeamento do dreno antes de sua retirada 
e controverso, embora exista uma situapao em que 
essa conduta seja aceitavel: por exemplo, o doente 
que apresentou escape aereo persistente durante sua 
evolupao; nesse caso, pode-se clampear o dreno por 
12 horas para se certificar de que cessou a fistula aerea 
(Tabela 27.3). 


Tabela 27.3. Retirada do dreno 


1 . 

Desfazer todas as fixates com fita adesiva 

2. 

Cortar a amarra^ao e desfazer a "bailarina", mantendo o fio 
tracionado para impedir a entrada de ar na cavidade pleural 

3. 

Solicitar ao doente que evite inspirar durante a retirada, para nao 
reduzir a pressao intrapleural 

4. 

Retirar rapidamente o dreno durante a expiraqao forqada, apos 
uma inspiraqao maxima ou ao final da inspiraqao maxima 

5. 

A retirada do dreno e feita em um unico golpe 

6. 

Amarrar o fio, selando a cavidade 

7. 

Curativo oclusivo por 24 horas 


CONCLUSAO 

A drenagem pleural e um procedimento simples, 
que nao requer nenhum recurso tecnologico para sua 
execugao. No entanto, em aproximadamente 20% dos 
casos ha complicagoes perfeitamente evitaveis, em ge- 
ral relacionadas a descuido em alguns de seus princi- 
pios basicos, implicando o aumento de sua morbidade. 

Uma vez realizada, o dreno deve permanecer na 
cavidade pleural o tempo exato para que execute a 
fungao a qual se destina, o que, com adequados cuida- 
dos de enfermagem e de manutengao do sistema de 
drenagem, propicia um menor tempo de internagao 
do doente e redugao dos custos hospitalares. 
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INTRODUgAO 

A coleta do liquido cefalorraquidiano (LCR) comegou a serfeita no seculo XIX, com a utilizagao de tecnicas 
primitivas (pelo uso de penas afiadas de aves). A valorizagao do exame do liquor atingiu o pico na decada 
de 1950 e inicio de 1960, sendo um instrumento importante no diagnostico de infecgoes e inflamagoes do 
sistema nervoso central (SNC). 

0 LCR e um ultrafiltrado do plasma que tern como fungao a protegao mecanica do SNC e biologica contra agen- 
tes infecciosos. Seu volume total e de aproximadamente 125 a 150 mL, sendo formado principalmente nos plexos 
coroides dos ventriculos laterals e reabsorvido nas vilosidades subaracnoideas por meio da circulagao venosa. 

INDICATES 

• Processos infecciosos do sistema nervoso e seus envoltorios. 

• Processos desmielinizantes. 

• Processos granulomatosos com imagem inespedfica. 

Leucemias e linfomas (estadiamento e tratamento). 

• Imunodeficiencias (particularmente a Aids). 

• Processos infecciosos com foco nao definido. 

• Hemorragia subaracnoidea. 

• Aplicagao, por via raquiana, de medicamentos ou de substancias utilizadas para fins diagnosticos. 

• Pungao esvaziadora ou de"alivio"nos casos de hidrocefalia a pressao normal e hidrocefalia comunicante de 
qualquer etiologia. 

TECNICAS DE PUNGAO 

Preferencialmente, a pungao e realizada ao nivel da coluna lombar entre L3-L4 ou L4-L5, onde nao ha risco de lesao 
medular, podendo tambem ser realizada abaixo da protuberancia occipital (suboccipital) quando houver contraindi- 
cagoes para pungao lombar, como deformidades osseas, cirurgia previa de coluna lombar e a presenga de infecgoes 
de pele no local da pungao.Tambem pode serfeita a coleta ventricular e cervical lateral (em condigoes extremas). 

DESCRICAO 

Deve-se colocar luva esteril e realizar a antissepsia local com antisseptico de agao rapida e de preference incolor 
(alcool, preferencialmente), e posicionar o paciente corretamente em decubito lateral de maneira que ele fique em 
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posipao fetal: cabepa, pescopo, brapos e pernas fletidos 
tanto quanto possfvel ou na posipao sentada. 0 ponto 
exato de introdupao da agulha encontra-se na junpao 
de uma linha que passa pela linha transversa que une 
o ponto superior das cristas iliacas e a coluna espinal. 
Essa linha estabelecera o ponto referente a quarta ver¬ 
tebra lombar (Fig. 28.1). Utiliza-se agulha descartavel, 
tamanho 21-22G (adultos), dando preference ao mo- 
delo atraumatico ao inves do tipo corte, na tentativa de 
diminuir a ocorrencia da cefaleia pos-punpao (Fig. 28.2). 



Fig. 28.1. Posicionamento do padente para pungao lombar. 


A medida que se introduz a agulha, as seguintes 
camadas serao atravessadas: pele e tecido celular 
subcutaneo, ligamento supraespinal, ligamento inte- 
respinal, ligamento flavum (ligamento amarelo), espapo 
epidural, dura-mater e espapo subaracnoideo, onde se 
procede a coleta do LCR (Fig. 28.3). 



TECNICA 

• Explicartodo o procedimento para o paciente. 

• Posicionar o paciente e marcar o local de pungao 
(entre L3-I4 ou L4-L5). 

• Antissepsia com material de preference incolor. 

• Fazer botao anestesico com lidocaina sem vaso- 
constritor (discutivel na literatura). 

• Introduzir a agulha de forma perpendicular ao 
piano do corpo, no espapo intervertebral, com 
uma leve inclinapao no sentido cefalico, mas 
sempre em linha media; bisel lateralizado. 

• Usar os indicadores unidos como ponto de 
apoio na pele (Fig. 28.4) para empurrar a agulha 
ate o espapo subaracnoideo. 

• Remover o mandril para observapao do fluxo 
pela agulha. 

• Se nao houver drenagem de liquor, repassar o 
mandril e continuar avanpando em pequenas 
progressoes (2 a 3 mm). 

• Quando a dura-mater e vencida, tem-se uma 
sensapao abrupta de perda de resistencia. 

• Se a resistencia e intensa, analisar a possibilidade 
de punpao do corpo vertebral. Retirar a agulha 
ate uma posipao media e reordena-la, sempre 
em linha media. 

• Caso o fluxo nao aparepa, deve-se tentar uma 
rotapao suave da agulha. 

• Estar atento a manutenpao do bisel da agulha 
para cima apos chegar ao espapo subaracnoideo. 



Fig.28.2. Material para pungao liquorica. 
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• Acoplar o manometro antes e depois da coleta 
do liquor. 

• Reintroduzir o mandril apos coleta e retirar a 
agulha num so movimento rapido. 

• Pressionar o local da pungao apos com uma 
gaze ou algodao. 

Realiza-se a medida da pressao de abertura do 
LCR com manometro e procede-se a coleta mediante 
gotejamento espontaneo. Retira-se aproximadamente 
de 8 a 10 mL de volume total, devendo-se coletar em 
mais de urn tubo quando houver sangramento, na 
tentativa de diferenciar urn acidente de pungao de 
uma hemorragia subaracnoidea (prova dos tres tu- 
bos - Fig. 28.5). Em virtude da ruptura vascular, existe, 
alem de hemacias, aumento do numero de leucocitos, 
na proporgao de 1 leucocito para cada 500-700 hema¬ 
cias, e aumento da proteinorraquia, 1 mg para cada 
500 hemacias. 



Fig. 28.4. Posicionamento das maos em relagao a agulha. 


Apos a coleta, procede-se novamente a medida de 
pressao de fechamento do LCR e retira-se a agulha, re- 
alizando curativo no local da pungao. O paciente deve 
permanecer em repouso, deitado por pelo menos 30 
minutos imediatamente apos a coleta. 

Observa^ao: E mandatorio que seja realizado o 
exame neurologico, incluindo fundo de olho, e 
sempre que possivel urn exame de neuroimagem 
v antes da pungao do LCR. 


Em algumas situagoes especiais, faz-se necessaria a 
sedagao do paciente para realizagao do procedimento 
(agitagao psicomotora, confusao mental). Quanto ao 
uso de anestesico local antes do procedimento, nao ha 
consenso a respeito. 

CONTRAINDICATES 

• Instabilidade hemodinamica. 

• Vigencia de sindrome de hipertensao intracra- 
niana com efeito de massa. 

• Sinais de herniagao cerebral. 

• Sinai neurologico focal. 

• Disturbios de coagulagao. 

• Infecgoes cutaneas na regiao lombar, nos pontos 
em que pode ser feita a pungao. 

• Bacteremia, quando nao ha ainda controle ade- 
quado das condigoes gerais do paciente, sobre- 
tudo antes da instalagao da antibioticoterapia. O 
pertuito aberto pela agulha pode servir de ponta 
de entrada para o agente infeccioso atingir as 
meninges. 



Fig. 28.5. Provas dos tres tubos. LCR: liquido cefalorraquidiano. 
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COMPLICATES 

• Flerniagao cerebral. 

• Dor local. 

• Cefaleia pos-pungao. 

• Sangramento. 

• Infecgao. 

• Fistula liquorica. 


Observance A atividade da adenosina deaminase 
(ADA) esta relacionada a ocorrencia de processos 
inflamatorios, pois sinaliza o aumento da atividade 
celular. Nos processos infecciosos subagudos, 
sobretudo na meningoencefalite tuberculosa, 
o aumento da atividade enzimatica da ADA e 
geralmente observado, mas ADA elevada nao e 
especifica para tuberculose (infecpoes fungicas, 
sarcoidose e linfoma podem elevar a ADA, por 
exemplo). 


Tabela 28.1. Liquor: valores de referenda 


Pressao inicial 

5-20 cm H 2 0 (decubito lateral) 

Aspecto e cor 

Limpido e incolor 

N°. de celulas 

ate 4/mm 3 

Perfil celular 

Linfocitos (50%-70%) e monocitos (30%-50%) 

Proteinas 

< 7 dias de vida ate 120 mg/dL 

2°-4° semanas de vida ate 80 mg/dL 
2° mes de vida ate 60 mg/dL 

3° mes de vida ate 50 mg/dL 

4°-6° mes de vida ate 40 mg/dL 

Adulto ate 

40 mg/dL 

Glicose 

2/3 da glicemia 

Cloretos 

680-750 mEq/L 

Lactato 

9-19 mg/dL 

Ureia 

ate 40 mg/dL 

DHL 

ate 35 Ul/L 

TGO 

ate 10 Ul/L 

ADA 

ate 4,5 Ul/L 


Tabela 28.2. Causas mais frequentes de hiper ou hipotensao 
liquoricas 


Hipertensao liquorica 

Hipotensao liquorica 

Processos expansivos 
intracranianos 

Fistula liquorica 

Aumento do fluxo sanguineo 
cerebral 

Obstrugao do canal 
raquimedular 

Manobra de Valsalva 

Ocupagao da cisterna magna 

Obstrugao da veia cava superior 

Hipercapnia 

Aumento da pressao 
intratoracica 


Agitagao psicomotora 


Choro 



Tabela 28.3. Caracterfsticas gerais do liquor nas meningites 



Meningite 

bacteriana 

Meningite 

viral 

Meningite 

porfungos 

Meningite 

tuberculosa 

Pressao 

nl ou f 

nl 

nl ou f 
(cripto 

ttt) 

nl ou t 

N e de 
celulas 

ttt 

t 

t 

ttt 

Perfil 

citologico 

pred. de 
neutrofilos 

linfocitos e 
monocitos 

linfocitos e 
monocitos 

perfil misto 

Proteinas 

ttt 

nl ou f 

tt 

tt 

Glicose 

i 

- 

80 (cripto) 

35-85 

Cultura 
(% de 
positivi- 
dade) 

70-85 

50 

25-50 

50-80 


nl: normal; cripto: criptococo; pred: predominio. 
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Tabela28.4. Metodos utilizados no diagnostico liquorico de processos infecciosos do sistema nervoso central 



Metodo 

Agente infeccioso 

Patologia 

Determinagao de anticorpos 

Fixagao de complemento 

P. broziliensis 

H. copsulotum 

Aspergillus sp. 

Candida sp. 

Neuroblastomicose 

Neuro-histoplasmose 

Neuroaspergilose 

Neurocandidiase 



M. tuberculosis 

Neurotuberculose 


Imunofluorescencia indireta 

Cisticerco 

Neurocisticercose 



T. pallidum 

T. gondii 

S. mansoni 

Neurossifilis 

Neurotoxoplasmose 

Neuroesquistossomose 


Hemaglutinagao passiva 

Cisticerco 

T. pallidum 

T. gondii 

5. mansoni 

Neurocisticercose 

Neurossifilis 

Neurotoxoplasmose 

Neuroesquistossomose 


ELISA 

HSV1 e 2 

Encefalite herpetica 



CMV 

Encefalite/mielite 



HTLV1 

VZV 

Paraparesia espastica tropical 
Encefalite 



EBV 

Cisticerco 

Meningite/linfoma primario do SNC 
Neurocisticercose 



T. pallidum 

Neurossifilis 



S. mansoni 

Borrelia sp. 

Neuroesquistossomose 

Neuroborreliose 

Determinagao de anticorpos 

Aglutinagao em latex 

N. meningitidis 

A, B, C, Y, VV135 

S. pneumoniae 

H. influenzae 

Meningite 



Streptococcus (grupo B) 

C. neoformans 

Neurocriptococose 


PCR 

HSV 1 

Encefalite herpetica 



CMV 

Encefalite/mielite 



EBV 

LNH 



Enterovirus 

HTLV1 

JCV 

M. tuberculosis 

Meningite 

Paraparesia espastica tropical 
Leucoencefalopatia multifocal 
Progressiva 

Meningoencefalite tuberculosa 


Exame direto 

Bacterias 




Fungos 

M. tuberculosis 



Cultura 

Bacterias 




Fungos 

M. tuberculosis 



HSV: herpes simplex virus; CMV: citomegalovirus; HTLV: virus linfotropico da celula T humana (human T-cell lymphotropic virus)] VZV: varicela zoster virus; 
EBV: Epstein-Barr virus; JCV: JC virus; SNC: sistema nervoso central; LNH: linfoma nao Hodgkin. 


BIBLIOGRAFIA 

Academia Americana de Neurologia. 
Academia Brasileira de Neurologia. 


Institute Fleury. Manual de neurodiagnostico. Dispomvel em: <www.fleury. 
com.br>. 

Performing Medical Procedures - Lumbar puncture. New Engl J Med. 
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INTRODUgAO 

A biopsia renal e um metodo diagnostico de grande importancia na nefrologia. Os primeiros relates de biopsia 
renal cirurgica parecem ter ocorrido por volta de 1853, mas foi em 1951 que Iversen e Brun realizaram pela 
primeira vez a tecnica percutanea. 0 metodo avangou ainda mais com a introdugao da ultrassonografia na 
decada de 1980, associada ao uso de agulhas acopladas a um disparador automatico. 

Trata-se de procedimento relativamente seguro com complicagoes graves evoluindo para obito em menos de 
0,1% dos casos. Cerca de 13% das biopsias podem ter complicagoes relacionadas a sangramento, e ate 6% destas 
vao necessitar de transfusao sangufnea ou procedimento invasivo. Infecgoes estao descritas em 0,4% dos casos. 
0 paciente deve permanecer em repouso no leito por 12 horas apos a realizagao da biopsia; e nesse perfodo que 
ocorrem 95% das complicagoes. 

INDICATES 

A biopsia renal, alem de ser padrao-ouro para elucidar o diagnostico, tern importancia na descrigao da gravidade 
da doenga, para guiar a terapeutica e ate na avaliagao do prognostico. As indicagoes para realizagao desse procedi¬ 
mento devem, portanto, pesar os riscos e os beneffcios que irao trazer para o paciente. 

Constituem indicagoes para realizagao de biopsia renal (Tabela 29.1): 

• insuficiencia renal aguda por tempo maior que 30 dias ou associada a suspeita de doenga sistemica; 

• presenga de hematuria associada a proteinuria ou perda da fungao renal; 

• proteinuria acima 1 g/dia; 

• sindrome nefrotica; 

• insuficiencia renal em rins de tamanho normal e ecogenicidade preservada sem causa definida aparente. 


Tabela 29.1. Indicagoes de biopsia renal 

Sindrome nefrotica ou proteinuria > 1 g/dia 

Hematoproteinuria 

IRA sem resolugao 3-4 semanas 

IRA de origem indeterminada ou com cilindros hematicos 
IRA: insuficiencia renal aguda. 
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CONTRAINDICATES 

As contraindicagoes para realizagao de biopsia renal 
percutanea podem variar entre os diferentes servigos, 
mas geralmente incluem: 

• disturbios da hemostasia e coagulagao; 

• paciente nao cooperante; 

• hipertensao arterial nao controlada; 

• rim unico; 

• rins de tamanhos reduzidos; 

• presenga de cistos ou tumores renais; 

• infecgao ativa; 

• hidronefrose. 

Como alternativa, pode-se obter fragmento de te- 
cido renal por biopsia cirurgica, via transjugular ou por 
videolaparoscopia. 

BIOPSIA RENAL PERCUTANEA GUIADA POR 
ULTRASSONOGRAFIA 

A biopsia renal percutanea guiada por ultrassono- 
grafia com agulha automatizada e atualmente con- 
siderada o metodo padrao-ouro para aquisigao de 
tecido renal, bem como resulta em menor numero de 
complicagoes hemorragicas. 

Quando indicada a biopsia renal previamente a re¬ 
alizagao do procedimento, e necessaria a obtengao de 
historia clinica, exame fisico minucioso e exames labo- 
ratoriais complementares, a fim de se avaliarem fatores 
de risco para sangramentos, prevenindo complicagoes. 
Nesse sentido, recomenda-se: 

• avaliagao do estado geral do paciente, presenga 
de infecgoes, edema generalizado, obesidade 
extrema e deformidades fisicas; 

• suspensao de medicamentos que aumentam o 
risco de sangramento em biopsia eletiva. 0 an- 
tiagregante plaquetario deve ser suspenso pelo 
menos cinco a sete dias antes do procedimento, 
e a heparina nao fracionada geralmente urn dia 
antes do procedimento; 

• controle pressorico adequado, com niveis reco- 
mendados menores que 140 x 90 mmHg; 

• assegurar que o paciente compreende as explica- 
goes sobre a biopsia renal, uma vez que e necessa¬ 
ria colaboragao, bem como compreende os riscos 
de complicagoes associadas ao procedimento; 

• realizagao de exames laboratoriais complemen¬ 
tares, como dosagem de hemoglobina e hema- 
tocrito, creatinina e ureia, contagem de plaque- 
tas, coagulograma (teste de protrombina, tempo 
de tromboplastina parcial ativado e tempo de 
sangramento) previo ao procedimento; 

• ultrassonografia de abdome e aparelho urinario 
a fim de detectar anormalidades anatomicas 
como rim unico, rins pelvicos, rins policisticos, 
massas renais e hidronefrose. 


Materials 

• Luva esteril, mascara cirurgica, gorro, luva de 
procedimento. 

• Campos estereis. 

• Gaze. 

• Antissepticos aquosos (PVPI ou clorexidine). 

• Seringa de 10 mL, agulha e lidocaina para anes- 
tesia local. 

• Pistola automatica com agulha. 

• Ultrassonografia. 

Na biopsia renal percutanea guiada por ultrassom 
com o uso de pistola automatica, a agulha utilizada 
pode ter 14,16 ou 18 G. Na literatura, existe uma tenden¬ 
cy em se recomendar a de 18 G para biopsia em crian- 
gas, e a de 14 e 16 G para biopsias realizadas em adultos, 
a fim de obter amostra glomerular adequada e haver 
menor risco de complicagoes hemorragicas (Fig. 29.1). 
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Fig.29.1. Detalhe de imagem ultrassonografica durante procedimento de 
biopsia renal percutanea. PTA da AG: ponta da agulha. 

Tecnica 

• Em biopsia de rins nativos, o paciente deve ser 
posicionado em decubito ventral, com a coloca- 
gao de coxim auxiliar sob o abdome. 

• Realiza-se, entao, uma breve ultrassonografia 
para escolha do rim a ser biopsiado. Nesse mo- 
mento, e solicitado ao paciente realizagao de 
inspiragao profunda para melhor visualizagao do 
polo inferior do rim, com posterior marcagao na 
pele do paciente do local correspondente. 

• Logo apos, e realizada assepsia da pele e aneste- 
sia local com lidocaina. 

• Coloca-se uma capa esteril no transdutor e, com 
visualizagao ultrassonografica em tempo real, 
e introduzida a agulha ate a capsula renal (Fig. 
29.2). 
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• Solicita-se ao paciente que realize nova inspira- 
gao profunda e prenda a respiragao quando e 
feito o disparo da pistola automate. 

Em geral, sao realizadas duas pungoes, com um 
fragmento destinado a microscopia optica e outro 
para a imunofluorescencia. Quando e necessaria a 
realizagao de microscopia eletronica para elucidagao 
diagnostica, e feita uma terceira pungao. 

Quanto a melhor posigao do paciente para realiza¬ 
gao de biopsia renal de rins nativos, o decubito ventral 
e considerado a posigao classica, na qual existe uma 
melhor disposigao anatomica para obtengao de tecido 
renal, uma vez que aproxima o rim da parede abdo¬ 
minal posterior (Fig. 29.3). Entretanto, em pacientes 
obesos (indice de massa corporea > 30 kg/cm 2 ), essa 
posigao acaba contraindicando o procedimento. Existe 
uma pobre visualizagao radiologica do rim pelo exces- 
so de tecido adiposo e dificuldade de realizagao de ins- 
piragao profunda pelo paciente obeso. Nesse sentido, 
a posigao supina anterolateral pode ser utilizada com 
seguranga nesse grupo de paciente. 

Em pacientes transplantados com indicagao de 
biopsia renal, a posigao de escolha e o decubito dorsal, 
pela posigao pelvica do enxerto renal. 


Observa^ao: Cabe ressaltar que em alguns servi- 
gos nao ha disponibilidade da realizagao de biop¬ 
sia guiada por ultrassom com agulha automatiza- 
da, sendo esta feita as cegas. Nesse caso, todos os 
cuidados de avaliagao clinica, laboratorial e radio¬ 
logica sao os mesmos. Realiza-se ultrassonografia 
previa com marcagao na pele do local correspon- 
dente ao polo inferior do rim. Com o paciente em 
decubito ventral, apos assepsia e anestesia local, 
introduzimos como guia agulha de raqui que, ao 
atingir o polo inferior do rim movimenta-se com 
a respiragao, confirmando o local e a profundida- 
de que deve ser introduzida a agulha de biopsia. 
Ainda com a ponta da agulha de raqui no local, 
injeta-se delicadamente pequena quantidade de 
anestesico que encontrara certa resistencia por 
estar situada no parenquima renal. Retira-se a 
agulha de raqui lentamente, perpendicularmente, 
injetando-se o anestesico gradativamente, anes- 
tesiando, assim, o trajeto da agulha que fara a 
biopsia. 0 ato da introdugao e da retirada da agu¬ 
lha de biopsia no rim deve ser rapido, solicitando 
ao doente que nao respire naquele momento 
para evitar trauma ao rim. Um fragmento de rim 
retirado com agulha Vim Silverman 14 G, pode 
ser dividido em dois para microscopia optica e 
imunofluorescencia. 

V_ 



Fig.29.2. Agulha para biopsia renal. 



Fig. 29.3. Localizagao para biopsia renal. 


OUTRASTECNICAS DE BltiPSIA RENAL 

Novas tecnicas de realizagao de biopsia renal sao 
descritas na literatura como alternativa a biopsia renal 
percutanea. Em casos altamente selecionados, como 
pacientes com diateses hemorragicas nao responsivos 
as medidas de corregao, hipertensao incontrolavel, rim 
"em ferradura" rim unico e pacientes em ventilagao me- 
canica, pode ser realizada biopsia renal transjugular. Tal 
procedimento, entretanto, tem risco de sangramento 
por trauma arterial, pode levar a nefropatia induzida 
por uso de contraste, tem alto custo e deve ser realiza- 
do apenas por profissionais bem treinados em centros 
com experience na tecnica. 

Outra alternativa a biopsia renal percutanea seria a 
tecnica laparoscopica, que, apesar de segura e efetiva 
para obtengao de tecido renal, necessita de anestesia 
geral, tempo maior de recuperagao e maiores custos. 

BIOPSIA RENAL NA GRAVIDEZ 

A biopsia renal em gestantes e realizada desde 
1960. Estudos recentes nao demonstraram maiores 
taxas de complicagoes em gestantes quando compa- 
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radas a nao gestantes; no entanto, a ocorrencia de he- 
morragia severa pos-biopsia pode levar a consequen- 
cias graves para mae e feto. Portanto, uma abordagem 
mais racional e reservara realizapao desse procedimen- 
to, durante a gestapao, para casos selecionados (rins 
estruturalmente normais, sedimento urinario ativo, 
sindrome nefrotica e insuficiencia renal progressiva na 
presenpa de evidencia de doenpa sistemica ativa), nos 
quais o diagnostico etiologico preciso da nefropatia le¬ 
va ra a instituipao de tratamento especifico, permitindo 
a manutenpao da gestapao ate a viabilidade do feto 
e o melhor prognostics materno-fetal. Nos casos em 
que a terapia nao sera modificada pelo diagnostico 
histologico e nos casos em que ja foi atingida a viabili¬ 
dade fetal, deve-se postergar a biopsia ate a resolupao 
da gestapao. 

MONITORAMENTO P6S-BI6PSIA RENAL 
PERCUTANEA 

Imediatamente apos o procedimento e apos cinco 
minutos, recomenda-se realizar uma ultrassonografia 
com Doppler colorido para excluir a presenpa de san- 
gramento ativo. 

Os pacientes devem permanecer em repouso abso¬ 
lute, deitados em decubito dorsal durante um periodo 
de quatro a seis horas. E recomendado o repouso no 
leito dependendo das manifestapoes pos-biopsia. Os 
pacientes devem ser cuidadosamente monitorizados 
para a presenpa de sinais ou sintomas de complica- 
poes como hematuria macroscopica, dor lombar ou 
hipotensao. 

Os sinais vitais devem ser checados a cada 15 mi¬ 
nutos nas primeiras duas horas, a cada hora nas quatro 
horas seguintes, e a cada duas horas por seis horas. 
Posteriormente, os sinais vitais podem ser checados 
a cada quatro horas. A cada micpao, deve-se checar 
a urina para a presenpa de hematuria macroscopica. 
Os niveis de hemoglobina devem ser checados a cin¬ 
co a oito horas, 10 a 13 horas e 18 a 20 horas apos o 
procedimento. 

Exames radiologicos pos-biopsia renal sao realiza- 
dos para o diagnostico de complicapoes hemorragicas; 
estao indicados se o paciente apresentar hipotensao, 
hematuria macroscopica ou dor abdominal. Os acha- 
dos desses exames dependem da tecnologia utilizada 
e do momento em que sao realizados. Estudos de- 
monstram que 24 a 72 horas apos o procedimento, he¬ 
matomas perirrenais podem estar presentes de 70% a 
90% dos casos utilizando ultrassonografia e tomografia 
computadorizada, respectivamente. Porem, a maioria 
desses hematomas e pequena e assintomatica. Em 
estudo recente, a ausencia de hematoma em ultrasso¬ 
nografia realizada uma hora apos a biopsia tern valor 
preditivo negativo para complicapoes hemorragicas 
maiores de 98%, ou seja, a ausencia de hematoma 


nesse teste esta altamente relacionada a um procedi¬ 
mento sem complicapoes. 

Muitos centros hospitalizam os pacientes que serao 
submetidos a biopsia renal para um periodo de obser- 
vapao de 24 horas pos-procedimento ( overnight ) com 
o objetivo de monitorar a ocorrencia de hemorragia 
importante. 0 argumento para essa abordagem esta 
na demonstrapao mediante estudos de taxas de 30% 
de complicapoes hemorragicas apos oito horas do 
procedimento. Estudos mais recentes, no entanto, tern 
demonstrado que o uso de tecnicas mais modernas 
(biopsia guiada por ultrassonografia em tempo real, 
uso de agulhas automatizadas para a coleta do ma¬ 
terial, com menor lumen) pode abreviar o tempo de 
observapao pos-biopsia para oito horas. E importante 
ressaltar que, nesse caso, as biopsias sao de rins nativos, 
eletivas, e os pacientes seguem um protocolo rigoroso 
para excluir um maior risco de sangramento. 

COMPLICATES 

As taxas de complicapoes pos-biopsia renal variam 
de 7,4% a > 30% na literatura (Tabela 29.2). Felizmen- 
te, a maior parte dessas complicapoes sao discretas 
e se resolve espontaneamente. Porem, ate 7% dos 
casos evoluem com complicapoes maiores e reque- 
rem intervenpoes. Na maioria dos casos, o tratamento 
consiste em transfusoes sanguineas. A necessidade 
de intervenpoes mais invasivas como angiografia com 
embolizapao e rara (0,7% dos procedimentos). Compli¬ 
capoes ameapadoras a vida resultando em morte ou 
nefrectomia sao extremamente raras e nao vem sendo 
reportadas em estudos mais recentes. 


Tabela 29.2. Complicates pos-biopsia renal 
Menores 

Hematuria macroscopica 
Hematoma perirrenal assintomatico 
Dor lombar 

Maiores 

Hipotensao 

Obstrupao/insuficiencia renal aguda pos-renal 

Fistula arteriovenosa 

Intervengao 

• Transfusao sanguinea 

• Angiografia com embolizapao 

• Nefrectomia 
Morte 


BIBLIOGRAFIA 

Barros RT, et al. Glomerulopatias: patogenia, dinica e tratamento, 2. ed. Sao 
Paulo: Sarvier; 2006. p. 100-5. 

Cluzel P Martinez F, Beilin MF, et al. Transjugular versus percutaneous renal 
biopsy for diagnostical of parenchymal disease: comparison of sampling 
effectiveness and complications. Radiology. 2000;215:689-93. 


186 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 




29 • BI6PSIA RENAL 


Day C, Hewins P, Hildebrand S, et al. The role of renal biopsy in woman 
with kidney disease identified in pregnancy. Nephol Dial Transplant. 
2008;23:201-6. 

Gesualdo L, Cormio L, Stallone G, et al. Percutaneous ultrasound guided renal 
biopsy in supine antero-lateral position: a new approach for obese and 
non obese patients. Nephrol Dial Transplant. 2008,23:971-6. 

Gimenez Lp Micali S, Chen RN, et al. Laparoscopic renal biopsy: a 9 year expe¬ 
rience. BJU Int. 2003;91:817-20. 

Hergesell 0, Felten H, Andrassy K, et al. Safety of ultrasound-guided percu¬ 
taneous renal biopsy: retrospective analysis of 1,090 consecutive cases. 
Nephrol Dial Transplant. 1998;13:975-7. 

Kozak KR, Shah S, Ishihara KK, et al. Hand assisted laparoscopic radical 
nephrectomy-associated rabdomyolysis with ARF. Am J Kidney Dis. 
2003;41(e5):1-6. 

Lasmar ER Biopsia renal percutanea: experience pessoal em 30 anos. J Bras 
Nefrol. 2007;29(1):25-8. 

Maya ID, Allon M. Percutaneous renal biopsy: outpatient observation without 
hospitalization is safe. Sem Dialysis. 2009;22:458-61. 

Maya ID, Maddela R Barker J, et al. Percutaneous renal biopsy: comparison 
of blind and real-time ultrasound-guided technique. Sem Dialysis. 
2007;20(4) :355-8. 


Meola M, Barsotti G, Cupisti A, et al. Free hand ultrasound-guided renal biopsy: 
report of 650 consecutive cases. Nephon. 1994;67:425-30. 

Ralls PW, et al. Renal biopsy related hemorrage: frequency and comparison of 
CT and sonography. J Comput AssitTomogr. 1987;11:1031-4. 

Sharma KV, Venkatesan AM, Swerdlow D, et al. Image-guided adrenal and 
renal biopsy. Tech Vase Interventional Rad. 2010;13:100-9. 

Shetye KR, Kavoussi LR, Ramakumar S, et al. Laparoscopic renal biopsy. Kidney 
Int. 1998;54:525-9. 

Waldo B, Korbet SM, Freimanis MG, et al. The value of post-biopsy ultrasound 
in predicting complications after percutaneous renal biopsy of native 
kidneys. Nephol Dial Transplant. 2009;24:2433-9. 

Walker PD. The renal biopsy. Arch Pathol Lab Med. 2009;133(2):181-8. 

Watkinson AF, Kamath S. Transvenous renal biopsy. In: Watinkson AF, Kamath 
S, eds. Image guided interventions. Philadelphia: WB Sanders; 2008, p. 
741-50. 

Willian L, Whinttier, Korbet SM. Timing of complications in percutaneous renal 
biopsy. J Am Soc Nephrol. 2004;15:142-7. 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 


187 




INTRODUgAO 

H emodepuragao e o processo de depuragao artificial do sangue, por meio de um circuito extracorporeo e 
de um filtro ("rim artificial"), com a finalidade de substituir a fungao dos rins ou de aumentar a remogao de 
determinada substancia toxica ao organismo. 0 procedimento de hemodepuragao tern diversas aplicagoes 
clinicas, como em casos de falencia hepatica, intoxicagoes exogenas, remogao de compostos nitrogenados que se 
acumulam em casos de insuficiencia renal, ou simplesmente para aquecimento do sangue em casos selecionados 
de hipotermia. 

Um dos tipos de hemodepuragao mais conhecido e utilizado e a hemodialise. 0 desenvolvimento de outras 
tecnologias, alem das relacionadas a dispositivos e procedimentos em acesso vascular, ligadas a modernizagao dos 
equipamentos de hemodialise, purificagao da agua usada no processo de hemodialise, medicamentos efetivos no 
controle da anemia secundaria a doenga renal cronica (DRC), entre outros, permitiu que houvesse melhora na ex- 
pectativa de vida desses pacientes. Ao longo das decadas essas tecnologias foram se universalizando de forma que 
o acesso dos pacientes ao tratamento de hemodialise aumentou em todo o mundo. 

Considerando o envelhecimento populacional e o numero crescente de comorbidades que se somam ao en- 
velhecimento, cada vez mais surgem quadros de falencia renal cronica ou aguda. No Brasil, cerca de 24 milhoes de 
individuos sao hipertensos, milhares sao diabeticos, e estima-se que 10 milhoes de brasileiros tenham algum grau 
de DRC. Em relagao a falencia renal aguda, cerca de 30% dos pacientes internados em unidades de terapia intensiva 
desenvolverao insuficiencia renal aguda (IRA), e uma parcela significativa desses pacientes necessitara de terapia 
substitutiva, na maior parte das vezes, por meio da hemodialise. No ambiente de emergencia/pronto-socorro, 
parcela significativa de pacientes desenvolvera IRA secundaria a sepse, baixo debito cardiaco, hipovolemia, drogas 
nefrotoxicas e obstrugao do trato urinario, muitas vezes necessitando de hemodialise. Em alguns casos de intoxica- 
gao exogena, por exemplo, causados por metanol, litio e drogas anticonvulsivantes, e necessaria a remogao dessas 
substancias por hemodialise. Dessa forma, o uso de hemodialise para o tratamento de diversas situagoes clinicas e 
frequente no dia a dia do medico, sendo importante que este conhega o funcionamento do metodo, bem como 
suas indicagoes e complicagoes. Nas proximas segoes, o leitor sera convidado a compreender esses aspectos. 


CONCEITOS BASICOS EM HEMODIALISE: 0 APARATO PARA HEMODIALISE 


Para a realizagao de uma sessao de hemodialise basicamente sao necessarios: 

a) uma via de acesso vascular; 

b) maquina de hemodialise; 
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c) solugao concentrada de eletrolitos; 

d) solugao concentrada de bicarbonato de sodio; 

e) agua purificada para uso na sessao de hemo- 
dialise (c, d e e sao misturados pela maquina 
em proporgoes adequadas para a formagao do 
banho de dialise); 

f) agente anticoagulante (heparina ou citrato de 
sodio); 

g) tubos de material sintetico esteril e apirogenico, 
com diametro de 6 a 8 mm, para conduzir o 
sangue do paciente a maquina (linha arterial) e, 
apos a hemodialise, conduzir o sangue de volta 
ao paciente (linha venosa); 

h) membrana de dialise (rim artificial, ou capilar, ou 
membrana de dialise) (Fig. 30.1). 



Fig. 30.1. Circuito de circulagao extracorporea de hemodialise. 


Esses itens sao utilizados de forma a criar urn 
circuito de circulagao extracorporea que permite a 
depuragao do sangue, sendo o elemento central des- 
se arranjo a membrana de dialise. A parte do circuito 
chamada por convengao de arterial (linha arterial") 
e conectada ao paciente por meio de urn acesso 
vascular (fistula arteriovenosa [FAV] ou cateter). Uma 
bomba-rolete puxa o sangue em diregao a membrana 
de dialise. Pode-se programar o fluxo de sangue para 
valores entre 150 e 450 mL/min. Quando o fluxo de 
sangue nao se faz adequadamente, nota-se uma pres- 
sao negativa na linha arterial, sendo detectada pelo 
alarme emitido pela maquina de hemodialise. Essa 
situagao pode ocorrer por diversos fatores, conforme 
descritos naTabela 30.1. 


Tabela30.1.Causas de mau funcionamento da "linha arterial" do 
circuito de hemodialise 


Relativas ao 

cateter 

Mau posicionamento do cateter no vaso 
venoso central, presenga de trombo na luz 
do cateter, pinpamento inadvertido da linha 
arterial. 

Relativas a FAV 

Mau posicionamento da agulha no ramo 
arterial da FAV, estenose/trombose da FAV, 
pingamento inadvertido da linha arterial. 


FAV: fistula arteriovenosa. 


A etapa seguinte e a chegada do sangue a mem¬ 
brana de dialise. A membrana de dialise e urn sistema 
constituido por milhares de fibras ocas, com micro- 
poros em suas paredes, cada uma com cerca de 25 
a 30 cm de comprimento, dispostas em paralelo, e 
construidos com materials como a polissulfona ou o 
diacetato de celulose. O sangue do paciente passa por 
dentro dessas fibras e e coletado na outra extremidade 
da membrana de dialise. Ao redor desse sistema, uma 
solugao com eletrolitos e bicarbonato "banha" essas 
fibras, e por urn processo de difusao e/ou convecgao 
ocorre o transporte de moleculas entre os dois com- 
partimentos (compartimento - sangue e comparti- 
mento - banho de dialise ou dialisato). 

A hemodialise e um fenomeno termodinamico, 
principalmente baseado no princfpio da difusao de 
moleculas, na qual ocorre passagem de soluto do meio 
mais concentrado para o menos concentrado, atraves 
de uma membrana semipermeavel (membrana de 
dialise). Dessa forma, ocorre uma mistura das partfculas 
culminando em homogeinizagao destas entre os com- 
partimentos do sangue e do banho de dialise. Assim, 
podem-se corrigir as anormalidades encontradas em 
um paciente com insuficiencia renal, como acidose 
metabolica, hipercalemia e hiperfosfatemia, e tambem 
remover do sangue agentes toxicos, como o metanol. 
O processo de difusao depende do peso molecular do 
soluto em questao, das propriedades da membrana 
de dialise, do fluxo do dialisato (banho de dialise) e do 
fluxo de sangue do sangue do paciente. 

Outro metodo de remogao de solutos se da pelo 
fenomeno da convecgao, princfpio utilizado na hemo- 
filtragao (metodo semelhante a hemodialise), no qual 
ocorre perda de solutos atraves de membrana semiper¬ 
meavel, pelo arraste provocado pela pressao hidraulica 
aplicada na membrana de dialise. Nesse processo, a 
quantidade de solutos filtrada em um determinado 
tempo depende da taxa de filtragao. O volume de 
ultrafiltrado e continuamente reposto por solugoes de 
reposigao preparadas para esse firm Esse metodo vem 
ganhando importance para tratamento da IRA associa- 
da ao choque septico, e ate mesmo em pacientes com 
DRC em programa cronico de hemodialise. O circuito 
da hemofiltragao e bastante parecido com o da he¬ 
modialise. Eventualmente se podem combinar os dois 
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metodos de remogao de solutos, o que e chamado de 
hemodiafiltragao. 

ATabela 30.2 apresenta um exemplo do que ocorre 
em relagao a concentragao de eletrolitos e ao equilibrio 
acido-basico, em um paciente com insuficiencia renal 
grave, quando este e submetido a uma sessao de he¬ 
modialise por quatro horas. 

Tabela 30.2. Concentragao de eletrolitos em um paciente com insu¬ 
ficiencia renal antes da sessao de hemodialise, concentragao de 
eletrolitos do banho de dialise, e concentragao de eletrolitos do 
mesmo paciente apos uma sessao de hemodialise com quatro 
horas deduragao 



Pre-HD 

Solugao de 
dialise 

Pos-HD 

Na (mEq/L) 

138 

136 

137 

K (mEq/L) 

6,8 

2 

4,1 

Cai (mE/L) 

4,6 

3,5 

4,9 

P (mg/dL) 

6,5 

0 

3,2 

Mg (mg/dL) 

3,1 

1 

1,9 

Ureia (mg/dL) 

231 

0 

92 

Creatinina 

(mg/dL) 

11,7 

0 

6,8 

Bic (mEq/L) 

18 

32 

27 

Peso (kg) 

66 

- 

63 


Pre-HD: valores laboratoriais encontrados no plasma do paciente antes 
da sessao de hemodialise; Pos-HD: valores laboratoriais encontrados no 
plasma do paciente apos a sessao de hemodialise; Na: Sodio; K: potassio; 
Cai: calcio ionico; P: fosforo; Mg: magnesio; Bic: bicarbonato de sodio. 


Alem disso, a maquina de hemodialise pode ser 
programada para aplicar uma pressao hidraulica na 
membrana de dialise e permitir a remogao de liquidos 
do paciente. Podem-se selecionar diversos perfis de 
remogao de liquidos, como no exemplo dado na Tabe¬ 
la 30.2, em que foram removidos 3 L em quatro horas 
(750 mL/h). 

A ultima etapa do circuito de hemodialise e a parte 
chamada por convengao de circuito venoso ("linha 
venosa"), que possibilita o retorno do sangue"dialisado" 
para o paciente. Esse circuito possui dois dispositivos 
de seguranga para evitar embolia gasosa: um "cata- 
-bolhas", e em serie a esse dispositivo, um detector de 
ar. O cata-bolhas nada mais e do que um reservatorio 
de sangue, cilindrico com cerca de 2,5 cm de diametro 
por 10 cm de altura, em que o sangue circula antes de 
retornar ao paciente. Caso exista alguma bolha de ar 
no sangue, esta ficara na parte superior desse sistema 
que possui um respiro pelo qual o ar pode ser aspirado, 
quando necessario. Se, mesmo assim, alguma bolha de 
ar migrar pela "linha venosa", existe um detector de ar 
que interrompe o fluxo de sangue automaticamente, 
prevenindo a ocorrencia de embolia gasosa. 

Quando existe alguma resistencia ao fluxo de san¬ 
gue que esta retornando ao paciente, nota-se uma 


pressao "venosa" positiva superior aos valores normais 
esperados para o metodo. Um sinal sonoro e luminoso 
e emitido pela maquina de hemodialise sinalizando a 
ocorrencia do problema. Essa situagao pode ser devida 
a diversos fatores, conforme Tabela 30.3. 


Tabela 30.3. Causas de mau funcionamento da "linha venosa" do 
circuito de hemodialise 


Relativas ao cateter 

Mau posicionamento do cateter no vaso 
venoso central, presenga de trombo na luz 
do cateter, presenga de coagulo na linha 
venosa do circuito, pingamento inadvertido 
da linha venosa 

Relativas a FAV 

Mau posicionamento da agulha no 
ramo venoso da FAV, hematoma da FAV, 
trombose da FAV, pingamento inadvertido 
da linha venosa 


FAV: fistula arteriovenosa. 


Nas ultimas decadas, inumeros avangos tecnologi- 
cos foram incorporados as maquinas de hemodialise, 
o que possibilita um bom perfil de seguranga para a 
realizagao de uma sessao de hemodialise. Um compu- 
tador central e diversas placas eletronicas regulam pa- 
rametros importantes de uma sessao de dialise, como 
quantidade de liquidos a ser removida do paciente, 
a concentragao de eletrolitos da solugao de dialise, a 
temperatura do banho de dialise, o fluxo do sangue, o 
fluxo do banho de dialise, alem de diversos parametros 
de alarme do sistema, como pressao da linha arte¬ 
rial, pressao da linha venosa, pressao transmembrana 
(pressao na membrana dialisadora), detecgao de ar no 
sistema, detecgao de ruptura das fibras da membrana 
de dialise, entre outros. 

As maquinas de hemodialise sao denominadas 
maquinas de proporgao, pois misturam os constituin- 
tes do banho de dialise em proporgoes adequadas. 
Em geral, a maquina trabalha com dois galoes de 3,6 L 
cada, com solugoes concentradas para hemodialise 
(um concentrado com eletrolitos - solugao acida; 
outro concentrado com bicarbonato de sodio - solu¬ 
gao basica), e os mistura em uma proporgao de uma 
parte da solugao acida para 1,225 partes de solugao 
basica e 32,775 partes de agua purificada para hemo¬ 
dialise. Em fungao do fluxo de banho programado 
que ira passar ao redor das fibras da membrana de 
dialise (em geral de 300 a 800 mL/min), a maquina 
aspira dos galoes de concentrados acido e basico a 
quantidade necessaria para formar um banho de dia¬ 
lise, com a composigao que pode ser observada no 
exemplo da Tabela 30.2. Geralmente sao suficientes 
para realizar uma sessao de hemodialise com dura- 
gao de quatro horas, 120 L de agua purificada para 
hemodialise, um galao da solugao acida e um galao 
da solugao basica. 
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Fig. 30.2. Maquina de hemodialise. 


MODALIDADES DE HEMODIALISE 

Existem diversas modalidades de hemodialise que 
se originam da combinagao entre parametros como 
o tempo de duragao da sessao, o fluxo de sangue e o 
fluxo de banho, e o metodo de remogao de solutos (di- 
fusao, convecgao e difusao/convecgao). Dessa forma, e 
possivel assim as classificar: 

• em relagao a duragao da sessao: 

- metodos intermitentes; 

- metodos continuos. 

• em relagao ao principio de remogao dos solutos: 


- hemodialise; 

- hemofiltragao; 

- hemodiafiltragao; 

• em relagao ao acesso vascular: 

- venovenosa - linha arterial e linha venosa do 
circuito de hemodialise conectadas a urn ca- 
teter venoso central com duplo lumen; 

- arteriovenosa - linha arterial do circuito de 
hemodialise conectada a cateter monolumen 
implantado em arteria e linha venosa do cir¬ 
cuito de hemodialise conectada a cateter mo¬ 
nolumen implantado em veia (tecnica pouco 
utilizada); 

• combinagao das variaveis anteriores: 

- hemofiltragao continua venovenosa (CVVHF); 

- hemodialise intermitente (HDI); 

- hemodiafiltragao continua venovenosa 
(CVVHDF) etc. 

A Tabela 30.4 sumariza as principals modalidades 
de hemodepuragao. 0 medico nefrologista e o profes¬ 
sional indicado para escolher o metodo ideal para cada 
situagao clinica. Em geral, situagoes de instabilidade 
hemodinamica (por exemplo, choque septico) ou agra- 
vos ao sistema nervoso central (por exemplo, acidente 
vascular cerebral agudo) sao indicagoes (relativas) para 
metodos continuos, pois corrigem os disturbios meta- 
bolicos e removem fluidos de forma mais suave e gra¬ 
dual. Metodos intermitentes (em geral com duragao de 
quatro horas) sao mais bem indicados para pacientes 
hemodinamicamente estaveis. Existem modalidades 
hibridas, com duragao entre oito e 12 horas, como a 
SLED ( sustained low-efficiency dialysis). 

Nao existem evidences cientificas que suportam o 
beneficio de urn ou outro metodo em relagao a mor- 
talidade ou recuperagao da fungao renal. Dessa forma, 
a indicagao se faz considerando-se a experience da 
equipe com o metodo escolhido, o quadro clinico do 
paciente e o custo do metodo. 


Tabela 30.4. Caracterfsticas operacionais dos metodos de hemodialise 


Metodo 

Acesso vascular 

Membrana 

(permeabilidade) 

Dialisato 

Reposigao 

Clearance 

HDI 

Venovenoso 

Baixa 

Sim 

Nao 

Difusional 

CAVHF 

Arteriovenoso 

Alta 

Nao 

Sim 

Convectivo 

CVVHF 

Venovenoso 

Alta 

Nao 

Sim 

Convectivo 

CAVHDF 

Arteriovenoso 

Alta 

Sim 

Sim 

Convectivo e 
difusional 

CVVHDF 

Venovenoso 

Alta 

Sim 

Sim 

Convectivo e 
difusional 

CAVHD 

Arteriovenoso 

Baixa 

Sim 

Nao 

Difusional 

CVVHD 

Venovenoso 

Baixa 

Sim 

Nao 

Difusional 

SLED 

Venovenoso 

Alta 

Sim 

Nao 

Difusional 


HDI: hemodialise intermitente; CAVHF: hemofiltragao continua arteriovenosa; CWHF: hemofiltragao continua venovenosa; CVVHDF: hemodiafiltragao 
continua venovenosa; SLED: sustained low-efficiency dialysis. 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 
























30 • hemodiAlise 


ANTICOAGULACAO NOS METODOS DE 

hemodepuraqAo 

Como o circuito de hemodialise em ultima analise 
e uma forma de circulagao extracorporea, na maioria 
das vezes e necessario o uso de algum agente antico- 
agulante como a heparina ou o citrato, que impedem 
a coagulagao do sangue. Essa anticoagulagao pode ser 
sistemica ou regional. No caso da anticoagulagao siste- 
mica, usa-se heparina nao fracionada, na dose de 50 a 
80 Ul/kg, sendo metade da dose aplicada em bolus e a 
outra metade em injegao continua durante o procedi- 
mento, em geral de quatro horas. Para casos em que 
se usam metodos lentos de hemodialise, com duragao 
de 24 a 48 horas, utiliza-se a dose supracitada como 
ataque, seguidos de 12 Ul/kg/hora, com controle dos 
niveis deTTPa a cada quatro horas. Em caso de sangra- 
mento, suspende-se o uso da heparina e pode-se usar 
a protamina para neutralizar a agao da heparina (1 mL 
de protamina neutraliza 1.000 Ul de heparina). 

Outra opgao e realizar a anticoagulagao regional 
com citrato. O citrato e urn agente com propriedades 
anticoagulantes por ser urn quelante de calcio, mineral 
fundamental na cascata de coagulagao. O citrato e apli- 
cado em injegao continua na posigao "pre-membrana 
de dialise" (linha arterial). No circuito de retorno do 
sangue ao paciente (linha venosa), ou em um aces- 
so venoso periferico (preferencial), aplica-se injegao 
continua de gluconato de calcio para normalizar os 
niveis de calcio ionizavel. Em algumas situagoes, o uso 
de anticoagulantes aplicados de forma sistemica esta 
contraindicado (Tabela 30.5). 


Tabela 30.5. Contraindicates para o uso de heparina 


Situagao 

Exemplos 

Sangramento ativo 

Hemorragia digestiva alta, 
hemorragia digestiva baixa, 
acidente vascular cerebral 
hemorragico, hemorragia alveolar 

Pos-operatorio cirurgico 
recente 

Cirurgia vascular (corregao 
de aneurisma de aorta, 
revascularizagao de membros) 

Biopsias 

Biopsia de rim, pulmao, estomago 
ou linfonodos 


INDICATES DE HEMODIALISE 

Podem-se dividir as indicagoes de hemodialise de 
acordo com o tipo de doenga renal que o paciente 
apresenta. Para pacientes com insuficiencia renal cro- 
nica, a indicagao de hemodialise se faz quando o ritmo 
de fjltragao glomerular (clearance de creatinina, estima- 
do com base na creatinina serica ou medido pela crea¬ 
tinina serica e urinaria) esta entre 5 e 15 mL/min (valor 
normal = 120 mL/min). Quando a fungao renal esta 
abaixo desse nlvel, o paciente pode apresentar diversas 
complicagoes, como desnutrigao, acidose metabolica, 


nauseas e vomitos, anemia e disturbios hidroeletroll- 
ticos. Caso essas situagoes nao recebam a intervengao 
adequada, o paciente pode entrar em urgencia dialltica 
(Tabela 30.6). 


Tabela 30.6. Urgencias dialiticas 


Relativa a volemia do 
paciente 

Edema pulmonar agudo, congestao 
pulmonar, hipertensao arterial 

Relativa a disturbios 
eletrolfticos 

Hipercalemia refrataria a medidas clinicas 

Relativa a disturbios 
acido-base 

Acidose metabolica refrataria a medidas 
clinicas 

Sintomas graves de 
uremia 

Coma, convulsao, confusao mental, 
sonolencia, flopping, nauseas e vomitos 

Relativa a outras 
situagoes de risco 

Pericardite uremica, sangramentos em 
paciente uremico 


Em casos de DRC avangada, a indicagao de hemo¬ 
dialise tambem considera o quadro clinico e labora¬ 
tory do paciente. Muitas vezes, o paciente apresenta 
clearance de creatinina abaixo de 15 mL/min, porem 
ainda nao possui uma FAV para hemodialise. Nessa si- 
tuagao, deve-se procurar manejar os sintomas clinicos 
e desarranjos metabolicos de maneira conservadora 
(sem hemodialise e com medidas clinicas) ate que 
um acesso vascular defmitivo seja providenciado. Essa 
medida pode ser benefica por reduzir as taxas de mor- 
talidade quando se comparam pacientes que iniciam 
hemodialise com FAV aqueles pacientes que iniciam 
hemodialise com cateter venoso central. 

Dentre as medidas clinicas que compoem o trata- 
mento conservador, destacam-se as seguintes: 

• a anemia pode ser corrigida com eritropoeitina 
e/ou com preparagoes de ferro intravenoso; 

• o edema e a congestao pulmonar podem ser 
manejados com restrigao de sal na dieta e res- 
trigao de liquidos, alem do uso de diureticos de 
alga (furosemida); 

• a hipercalemia pode ser manejada com restrigao 
de alimentos contendo potassio (restrigao de 
frutas, verduras e legumes), diureticos espolia- 
dores de potassio (furosemida), bicarbonato de 
sodio, e resina de troca de potassio (Sorcal®); 

• a restrigao de proteinas na dieta (0,7 a 0,8 g/kg/ 
dia) pode ser util em fases avangadas da DRC 
para controlar a acidose metabolica e reduzir os 
niveis sericos de ureia; 

• o bicarbonato de sodio tambem e util para cor- 
regao da acidose metabolica; 

• em pacientes em vigencia de restrigao proteica, 
pode-se melhorar o aporte nutricional proteico 
com o uso de aminoacidos essenciais e cetoa- 
nalogos (Ketosteril®), na dose de 1 comprimido 
a cada 5 kg de peso. 

Essas estrategias em conjunto podem permitir que 
o paciente aguarde em condigoes estaveis, por peri- 
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odos variaveis (um a seis meses), sem a necessidade 
de terapia renal substitutiva (hemodialise). Esse tempo 
pode ser fundamental para a criagao de um acesso 
vascular defmitivo (FAV), controle das comorbidades e 
de complicagoes da DRC. 

Na IRA, a hemodialise e indicada geralmente quan- 
do a lesao renal foi de intensidade suficiente para resul- 
tar em falencia renal. 

A expressao clinica disso pode ser notada pelo 
aumento dos niveis sericos de creatinina (> 3 vezes o 
valor de base do paciente, ou uma redupao do ritmo de 
filtrapao glomerular superior a 75%) e/ou pela redupao 
do debito urinario (debito urinario < 0,3 mL/kg/h por 
24 horas, ou anuria por 12 horas). 

Cabe lembrar que na IRA a indicagao de hemodia¬ 
lise considera outras variaveis. Muitas vezes, o paciente 
ja se encontra em falencia renal aguda, mas ainda sem 
apresentar urgencia dialitica. Entretanto, para um me- 
Ihor controle do balanpo hidrico, eletrolitico e acido- 
-basico, a hemodialise e indicada, e dessa forma, cria-se 
uma melhor condipao para o manejo do paciente. 
Atualmente, existe uma tendencia por parte de alguns 
grupos de nefrologistas de indicar precocemente he¬ 
modialise para pacientes com algumas formas de IRA 
(principalmente em casos de falencia renal associada 
a choque septico). Do ponto de vista cientifico, esse e 
um assunto controverso e ainda nao existem eviden¬ 
ces cientificas conclusivas sobre essa postura. Pessoal- 
mente, acreditamos que essa abordagem pode ser util 
em situagoes como a falencia renal aguda associada a 
leptospirose e no choque septico. 

Em algumas situagoes, a hemodialise e indicada, 
mesmo com fungao renal normal, para aumentar a 
eliminagao de determinada substancia do organismo. 
Esse recurso e particularmente usado em casos de in- 
toxicagoes exogenas. Diversas substancias podem ser 
removidas por meio da hemodialise (Tabela 30.7). Os 
criterios de indicagao sao em fungao do quadro clinico 
(principalmente em quadros de depressao respiratoria, 
do sistema nervoso central, e em choque cardiocircu- 
latorio) e tambem em fungao do nivel serico de deter¬ 
minada substancia. 

Um filtro de carvao pode ser adicionado em serie 
ao circuito de hemodialise com a finalidade de adsor- 
ver substancias toxicas ao organismo e aumentar a 
eliminagao desta (hemodialise com hemoperfusao). 
Contudo, esses filtros tern uma capacidade absortiva 
maxima, entre quatro a oito horas do inicio do trata- 
mento, em razao da saturagao do cartucho de carvao 
ou do poliestireno. Efeitos colaterais do metodo sao 
a queda das plaquetas em cerca de 30% do valor 
basal, leucopenia, queda dos niveis de fibrinogenio, 
hipotermia, hipocalemia e hipoglicemia. Sao drogas 
preferencialmente removidas por hemoperfusao os 
barbituricos, a carbamazepina, o paraquat, a teofilina 
e o acido valproico. 


Tabela 30.7. Drogas - Nfvel serico de indicagao de remogao extracor- 
porea e metodo de escolha preferencial 


Droga 

Concentra^ao 
serica (mg/ml) 

Metodo de escolha 

Salicilatos 

800 

HD 

Etanol 

500 

HD 

Metanol* 

500 

HD 

Etilenoglicol* 

500 

HD 

Lftjo 

2,5 a 4 mEq/L 

HD 

Fenobarbital 

100 

HD, HP 

Teofilina 

40 

HD, HP 

Acido valproico 

100-1.000 (ng/mL) 

HP > HD 

Paraquat** 

0,1 

HP > HD 


HD: hemodialise; HP: hemoperfusao. 

* Considerar HD tambem nos casos de acidose metabolica, alteragoes 
visuais ou IRA; ** geralmente ocorre intoxicagao maciga com a ingestao 
de mais de 30 ml do concentrado de paraguat. 


Eventualmente, em quadros de hipotermia grave, a 
hemodialise pode ser indicada para aumento da tem- 
peratura corporal. Essa indicagao se da quando, apesar 
das medidas clinicas habituais como aquecimento 
externo, soro aquecido, inalagao aquecida, o paciente 
ainda se apresenta com hipotermia grave. A tempe- 
ratura da maquina de hemodialise pode ser ajustada 
para aumentar a temperatura do paciente em 1 °C a 
cada hora. Lembrar que em quadros de hipotermia 
grave nao e prudente o implante de cateter venoso 
central em veias jugulares internas ou subclavias, pela 
possibilidade de indugao de arritmias cardiacas graves 
durante o implante do cateter. O acesso vascular mais 
indicado nessas situagoes e a via femoral. 

DOSE DE DlAUSE 

A dose de dialise guarda relagao direta com a 
mortalidade de pacientes com insuficiencia renal. A 
semelhanga do conceito utilizado na DRC, na qual a 
remogao de ureia e um indice de monitoragao da dose 
de dialise, o mesmo conceito e utilizado para pacien¬ 
tes com IRA, apesar das limitagoes devidas a situagao 
clinica frequentemente mais instavel desses pacientes. 
Utiliza-se para tanto o calculo do /ct/V de ureia, que re- 
presenta o clearance fracional, ou seja, quantas vezes a 
agua corporal de um paciente e totalmente depurada 
de um determinado soluto (por exemplo, a ureia). 


k = clearance do dialisador 
t = tempo de hemodialise prescrito 
V = volume de agua corporal do paciente 
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Por meio da alteragao dessas tres variaveis pode- 
-se prescrever a dose de hemodialise desejada. 0 k e 
a fungao das caracterfsticas da membrana de dialise 
(area de superffcie [m 2 ] e coeficiente de transference 
de massa [KoA]), do fluxo de sangue e do fluxo do 
banho de dialise. Acredita-se que a prescrigao de uma 
dose de dialise maior que 1,2 de /ct/V a cada sessao de 
hemodialise, tres vezes por semana, seja adequada. No 
entanto, estudos prospectivos mostraram que doses 
superiores a 1,5 de /ct/V nao sao beneficas em termos 
de redugao das taxas de mortalidade. Do ponto de vis¬ 
ta pratico, em quadros de IRA recomenda-se prescrever 
20% a mais do que 1,2 de /ct/V, pois nesses pacientes a 
entrega da dose de hemodialise pode ser prejudicada 
por problemas como coagulagao da membrana de dia¬ 
lise e do cateter de hemodialise, baixo fluxo de sangue, 
fluxo do banho de dialise, entre outros. 

Para prescrever um /ct/V de 1,5, inicialmente estima¬ 
te o volume do paciente (equagao antropometrica de 
Watson). Por exemplo, no caso de prescrever esse /ct/V 
para um paciente de 60 kg, cujo volume estimado e de 
40 L, multiplica-se oVda equagao por 1,5 para obter-se 
o valor da fragao /ct: 

40.000 mL x 1,5 = 60.000 mL = /ct ~^j 

Para um t desejado de quatro horas (240 minutos), 
tem-se: 

I 60.000 mL/240 min = k = 250 mL/min^ 


Ou seja, para que a agua corporal desse paciente 
seja depurada de ureia 1,5 vez, devem-se prescrever 
quatro horas de hemodialise, utilizando uma membra¬ 
na de dialise com k = 250 mL/min. Para escolher uma 
membrana de dialise com essas caracterfsticas deve-se 
consultar a tabela do fabricante. Nesse exemplo, a pres¬ 
crigao a seguir entregaria uma dose de dialise em torno 
de /ct/V = 1,2 (1,5 menos 20% de tolerancia): 

• fluxo de sangue: 350 mL/min; 

• fluxo de banho: 500 mL/min; 

• tempo de tratamento: quatro horas; 

• membrana de dialise: F8 HPS (Fresenius®) ou CA 
210 (Baxter®). 

Outra opgao mais simples de calcular a dose de 
dialise em terapias contfnuas e a utilizagao do clearance 
de ureia, realizado em uma hora, normatizado para o 
peso do paciente. 

Em terapias lentas, o clearance de ureia e pratica- 
mente igual ao efluente da membrana de dialise, isso 
porque a ureia e capaz de passar livremente atraves 
da membrana semipermeavel da membrana. Assim, 
um paciente realizando uma sessao de hemofiltragao 
(CWHF) com uma reposigao de solugao de 30 L por 
dia e pesando 60 kg, tera um clearance de 20 ml/kg/h. 


Um trabalho de Ronco etal., com 425 pacientes, es- 
calou doses progressivas de dialise com clearances de 
20, 35 e 45 mL/kg/h. No grupo com menor clearance 
houve maior mortalidade, enquanto nos segundo e 
terceiro grupos nao houve diferenga estatfsticas. Dessa 
forma, e possfvel que doses menores que 35 mL/kg/h 
de clearance de ureia levem a um aumento de morta¬ 
lidade, e a partir desse nfvel deve ocorrer um plato em 
que nao ha melhora do prognostico com o aumento 
da dose prescrita de hemodialise. 

Esse conceito nao foi confirmado pelo estudo pros¬ 
pective ATN ( Acute Renal Trial Failure Network Study), no 
qual 1.124 pacientes foram randomizados para receber 
estrategia intensiva ou menos intensiva de substituigao 
a fungao renal, cujo end point era a ocorrencia de obito 
por qualquer causa apos 60 dias. O grupo de pacien¬ 
tes que recebia a estrategia intensiva realizava (em 
fungao de sua condigao hemodinamica) hemodialise 
classica intermitente ou SLED seis vezes por semana, ou 
CWHDF na dose de 35 mIVkg/h. O grupo de pacientes 
que recebia uma estrategia menos intensiva realizava 
(em fungao de sua condigao hemodinamica) hemodia¬ 
lise classica intermitente ou SLED tres vezes por semana, 
ou CWHDF na dose de 20 mIVkg/h. Nesse trabalho foi 
demonstrado que o suporte renal intensivo a doentes 
crfticos com IRA nao reduziu a mortalidade (53,6% versus 
51,5%), nao melhorou a recuperagao da fungao renal 
ou reduziu a taxa de falencia de outros orgaos, quando 
comparado a uma estrategia menos intensiva de supor¬ 
te renal (hemodialise classica intermitente ou SLED tres 
vezes por semana, ou CWHDF na dose de 20 mL/kg/h). 

Vale ressaltar que o grupo de pacientes que rece- 
beu uma estrategia menos intensiva realizou sessoes 
de hemodialise classica intermitente ou SLED com 
doses de /ctW de 1,2 a 1,4, tres vezes por semana, o que 
pode ser considerado uma boa dose de dialise. Por- 
tanto, a mensagem importante e que oferecer suporte 
a fungao renal nao significa necessariamente dialisar 
muito, mas sim, dialisar de forma adequada o paciente. 

COMPLICATES DA HEMODIALISE 

As principals complicagoes da hemodialise estao 
sumarizadas na Tabela 30.8. A mais essencial delas e a 
hipotensao arterial. O tratamento consiste em reduzir 
(ou zerar) a taxa de remogao de Ifquidos do paciente 
(UF), colocar o paciente na posigao de Trendelenburg e 
administrar um bolus de 100 a 200 mL de solugao fisiolo- 
gica a 0,9%, por meio da linha venosa do circuito de he¬ 
modialise. Adicionalmente, e fundamental identificar e 
corrigira causa precipitante da hipotensao arterial. Outra 
complicagao frequente sao as caibras musculares, que 
podem ser manejadas com a administragao intravenosa 
de solugoes hipertonicas, como 50 mL de glicose a 50%. 

Complicagao que merece destaque e a sfndrome 
do desequilfbrio, que pode ocorrer em decorrencia da 
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oscilagao dos niveis de eletrolitos, acidos e metabolites 
no sangue do paciente durante o processo de hemo¬ 
dialise. 0 paciente pode apresentar desde nauseas, 
vomitos e cefaleias ate convulsoes e coma. Essa com- 
plicapao e mais comumente observada nas primeiras 
sessoes de hemodialise. A prevenpao faz-se com a 
prescripao de menores doses de dialise nas primeiras 
sessoes, entre outras medidas. 


Tabela30.8. Complicagoes do procedimento de hemodialise 


Complicagao 

Sintomas 

Causas 

Hipotensao arterial 

Tontura, nauseas 
visao turva, falta de 
atengao, caibras 

Redugao excessiva 
da volemia, 
neuropatia 

autonomica, dialisato 
muito quente, 
anti-hipertensivos, 
infarto do miocardio, 
arritmia, hemorragia 
etc. 

Caibras 

Espasmos e dor 
muscular, em 
especial nos 
membros inferiores 

Hipotensao, sodio 
baixo no banho de 
dialise, remogao 
excessiva de fluidos 

etc. 

Sindrome do 
desequilibrio 

Nauseas, vomitos, 
cefaleia, convulsoes, 
coma, mal-estar 

Oscilagao da 
concentragao de 
eletrolitos, acidos 
e metabolitos no 
sangue do paciente 

Arritmias 

Mal-estar, 
palpitagoes, dor 
toracica 

Hipotensao, 
isquemia, fluxo de 
sangue elevado etc. 
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INTRODUgAO 

A Iterates no hemograma podem ser os sinais iniciais de um grande numero de doengas hematologicas 
ou nao hematologicas. 0 hemograma vem sendo executado por contadores automations, cada vez mais 
precisos em termos numericos, desde os anos 1990, mas essa precisao faz com que muitas alteragoes 
morfologicas se percam pela redugao da avaliagao da amostra ao microscopio, perdendo-se, dessa forma, informa- 
goes importantes. Por esse motivo, recomenda-se que toda alteragao em qualquer parametro do hemograma seja 
avaliada pela analise citologica de um esfregago do sangue periferico, que pode fornecer informagoes cruciais e 
indicar os passos seguintes para estabelecer o diagnostico correto. Confirmadas as alteragoes no sangue periferico, 
informagoes mais exatas, caso necessario, devem ser investigadas pelo exame da medula ossea. 

Uma anamnese detalhada e um exame fisico cuidadoso sao passos iniciais imprescindiveis para a correta indica- 
gao do exame da medula ossea e para sua melhor interpretagao. 

0 exame da medula ossea pode ser feito por pungao aspirativa ou por biopsia da medula ossea, sendo frequen- 
temente indicado realizar ambos os procedimentos simultaneamente, evitando submeter o paciente a novo exame. 


PROCEDIMENTOS 

Pungao aspirativa da medula ossea 

Na pungao aspirativa da medula ossea, podem ser analisados: morfologia das diversas linhagens hemopoeticas 
(mielograma), reagoes citoquimicas, imunofenotipagem por citometria de fluxo, citogenetica, estudos moleculares, 
culturas microbiologicas, culturas de celulas e estudos de resistencia a drogas. 

A desvantagem do aspirado e que o arranjo da arquitetura celular na medula e a relagao entre uma celula e outra 
pode ser destrulda no processo de aspiragao. Outra desvantagem e quando o comprometimento neoplasico e local, 
podendo nao ter representagao no aspirado. 

Quando uma medula e aspirada, as celulas individuals ficam perfeitamente preservadas como se fosse um retra- 
to da produgao hematopoetica, e depois de coradas, as diferengas entre as celulas podem usualmente ser reconhe- 
cidas em grau maior que o posslvel com uma biopsia de medula ossea. 

Nos adultos, os locais preferenciais para pungao aspirativa sao nessa ordem: 

1) crista illaca posterossuperior; 

2) crista illaca anterossuperior; 

3) esterno - na altura dos segundo e terceiro espagos intercostais, logo abaixo de sua articulagao com o manubrio. 
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Neste capitulo, apenas a tecnica de pungao na 
crista iliaca posterossuperior sera abordada, por ser a 
mais indicada. 


Materials 

• Luva esteril, mascara cirurgica, gorro, luva de 
procedimento. 

• Campo fenestrado. 

• Gaze. 

• Antissepticos aquosos (PVPI ou clorexidine). 

• Seringa de 10 mL, agulha e lidocaina para anes- 
tesia local. 

• Agulha de mielograma (Fig. 31.1). 

• Seringa de 20 mL. 

• Laminas de vidro. 



Fig.31.1. Agulha de mielograma. 


Tecnica 

1. A sequencia de eventos do procedimento deve 
ser explicada claramente e entendida pelo pa- 
ciente antes de seu inicio, ressaltando-se que 
certo grau de desconforto pode ocorrer, mas 
geralmente leve, suportavel e transitorio. Nos 
pacientes adultos, anestesia local com lidocaina 
ou similar e suficiente para a realizagao do proce¬ 
dimento, porem uma sedagao pode ser indicada 
em pacientes mais ansiosos. Antes de iniciar o 


procedimento deve-se certificar-se de que o 
material esta completo. 

2. 0 paciente deve ser posicionado em decubito 
lateral esquerdo ou direito. A pele da regiao deve 
ser limpa com solugao antisseptica e todo o 
material deve ser descartavel. 0 medico deve se 
paramentar com gorro, mascara, avental e luvas 
estereis. Colocar campo fenestrado no local a ser 
puncionado. 

3. Em seguida, devem-se identificar os locals de 
pungao (Fig. 31.2). Essa etapa pode ser mais pro- 
blematica em pacientes obesos ou com escaras 
no local de pungao. Nesses casos pode-se optar 
pela coleta em crista iliaca anterossuperior ou 
esterno. 

4. Definido o local, infiltra-se com anestesico local 
da pele ate o periosteo. A agulha deve ser inse- 
rida atraves da pele e do tecido subcutaneo ate 
que o local da infiltragao anestesica no periosteo 
seja encontrado (Fig. 31.3). 

5. Apos a anestesia, a agulha de mielograma e in- 
trod uzida, com movimento de rotagao, ate que o 
periosteo seja ultrapassado (sensagao percebida 
como menor resistencia ao movimento de in- 
sergao). Uma vez no local adequado (Figs. 31.4 e 
31.5), o trocater interno e retirado, uma seringa e 
acoplada a agulha (Fig. 31.6) e aproximadamen- 
te 0,5 ml de medula ossea e aspirada na seringa. 
Nesse momento, deve-se avisar o paciente de 
que pode ocorrer dor passageira ou sensagao de 
pressao no local. 



Fig.31.2. Identificagao da crista iliaca posterossuperior, local de escolha no 
mielograma e na biopsia de medula ossea. 
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6. 0 sangue coletado deve entao ser imediata- 
mente submetido a esfregagos em laminas de 
vidro, para evitar formagao de coagulos que 
impossibilitariam a analise do material (Fig. 31.7). 
Se houver necessidade de coleta de maior volu¬ 
me de sangue, deve-se optar por uma segunda 
pungao para evitar diluigao do material coletado 
com sangue periferico prejudicando a avaliagao 
e a conclusao. 



Fig. 31.3. Infiltragao anestesica. (Foto retirada de Riley eta/.). 



Fig.31.4. Introdugao da agulha de mielograma com movimento de rotagao 
ate que o periosteo seja ultrapassado (sensagao percebida como menor 
resistencia ao movimento de insergao). (Foto retirada de Riley etal.j. 


Observagoes 

• Caso haja difkuldade em extragao do material, 
deve-se tentar movimentar a agulha, avangan- 
do-a ou retraindo-a discretamente, e repetir a 
aspiragao. 

• Deve-se lembrar de que "pungao seca" pode 
ocorrer como consequencia da propria doenga, 
e nao por problemas tecnicos. 



Fig. 31.5. Representagao do local adequado para a aspiragao da medula 
ossea. 



Fig.31.6. Aposa insergao no local adequado, retirartrocaterinternoeacoplar 
seringa a agulha de mielograma para a aspiragao da medula ossea. (Foto 
retirada de Riley etal). 


Terminada a aspiragao, a agulha e retirada; pressao 
firme deve ser feita no local da pungao por alguns 
minutos, antes de se fazer curativo compressivo. 0 
paciente deve permanecer em decubito dorsal por 15 
minutos. Em caso de procedimento ambulatorial, o pa¬ 
ciente deve ser observado por ate uma hora (ou mais, 
se ocorreu sedagao) antes de ser liberado. 
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Fig. 31.7.Tecnica para realizagao do esfregago em lamina de vidro. 


Biopsia de medula ossea 

A biopsia de medula ossea, apesar de ser um pro- 
cedimento mais complexo e menos confortavel do 
que o mielograma, tem como objetivo fornecer dados 
importantes como o grau de celularidade medular e a 
arquitetura da medula ossea, alem de ser mais eficaz 
em lesoes de natureza focal. 


A biopsia de medula ossea tem indicagao no diag¬ 
nostic© de aplasia medular ("pungao seca"), sindromes 
mieloproliferativas, linfomas, mieloma multiplo, carcino¬ 
mas metastaticos, doengas de deposito e inclusive de 
doengas infecciosas. Tambem tem indicagao no segui- 
mento de pacientes apos transplante de medula ossea. 

Normalmente e realizada na sequencia e no mesmo 
local da aspiragao da medula ossea. Em geral, o des- 
conforto e maior do que na aspiragao da medula ossea, 
sendo recomendado sempre que possivel algum tipo 
de sedagao. 

A biopsia de medula e um procedimento seguro, 
embora nao totalmente isento de riscos, e a sedagao 
pode aumentar esses riscos, devendo ser aplicada 
com consentimento do paciente. Um estudo recente 
mostrou que a dor esta associada a escassez de infor- 
magoes dadas ao paciente e a experience do medico 
que realiza o procedimento. 

A biopsia de medula ossea so pode ser realizada na 
crista iliaca posterossuperior ou anterossuperior. 

Materials 

• Luva esteril, mascara cirurgica, gorro, luva de 
procedimento. 

• Campo fenestrado. 

• Gaze. 

• Antissepticos aquosos (PVPI ou clorexidine). 

• Seringa de 10 ml, agulha e lidocaina para anes- 
tesia local. 

• Agulha de Jamshidi (Fig. 31.8). 



Fig. 31.8. Agulha deJamshidi. 


Tecnica 

1. Semelhantemente ao mielograma, deve-se expli- 
car ao paciente todo o procedimento. Antes de 
iniciar o procedimento deve-se certificar-se de 
que o material esta completo. 0 paciente deve 
ser posicionado em decubito lateral esquerdo 
ou direito. A pele da regiao deve ser limpa com 
solugao antisseptica e todo o material deve ser 
descartavel. 0 medico deve se paramentar com 
gorro, mascara, avental e luvas estereis. Colocar 
campo fenestrado no local a ser puncionado. 
Realizar anestesia local com lidocaina. 
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2. A agulha apropriada e a de Jamshidi, que deve 
ser introduzida do mesmo modo que a agulha de 
aspiragao de medula ossea. Uma vez atingido o 
periosteo, a agulha deve ser introduzida por mais 
aproximadamente 0,5 cm em diregao ao cortex. 

3. Certifkado de que a agulha esta firme (sustenta 
seu proprio peso), o trocater interno deve ser re- 
tirado (Fig. 31.9), e a agulha introduzida por mais 
2,5 a 3,5 cm no cortex com o mesmo movimen- 
to rotatorio em diregao a crista illaca anterior. 

4. Uma vez no local, a agulha devera ser movi- 
mentada lateral e/ou longitudinalmente para a 
retirada do fragmento osseo, lentamente, evi- 
tando danificar a pele e/ou provocar saida do 
fragmento osseo no tecido celular subcutaneo. 

5. Uma vez completamente retirada da agulha, 
usa-se uma agulha adicional, que faz parte do 
material, para retirar o fragmento osseo sem 
quebra-lo ou danifica-lo (Fig. 31.10). 

6. Com o material em maos deve-se fazer imprint des- 
te sobre lamina de vidro antes de colocar em frasco 
com material para fixagao. 0 imprint da medula os¬ 
sea, se bem executado, pode fornecer informagoes 
morfologicas comparaveis as do mielograma. 



Fig.31.9. Apos a introdugao da agulha de Jamshidi 0,5 cm em diregao ao cor¬ 
tex, o trocater interno e retirado apos certificar-se de que a agulha esta firme 
(quando consegue sustentar seu proprio peso). (Foto retirada de Riley etal). 



Fig. 31.10. Retirada do fragmento osseo da agulha de Jamshidi. (Foto 
retirada de Riley ef al.). 


7. Os cuidados dispensados ao paciente submetido 
a biopsia de medula ossea sao os mesmos dis¬ 
pensados na pungao aspirativa de medula ossea, 
requerendo um tempo maior quando realizado 
sob sedagao. Ainda assim, esse procedimento 
tambem e rotineiramente feito em ambulatorio. 

CONTRAINDICA0ES E COMPLICATES 

Trata-se de um procedimento seguro, embora nao 
totalmente isento de risco, devendo ser realizado por 
profissional treinado ou sob supervisao. Na literatura 
medica ha relates ocasionais de acidentes. 

Uma revisao publicada no British Journal of Haema¬ 
tology em 2003 analisou retrospectivamente 54.890 
procedimentos realizados em 60 hospitals do Reino 
Unido, entre 1995 e 2001, para avaliar as possiveis com- 
plicagoes do procedimento. 

Foram encontrados 14 casos de hemorragia, um 
deles fatal, tendo sido apenas tres destes de pacien- 
tes plaquetopenicos. Foram relatados sete incidentes 
relacionados a agulha (quebra da agulha), tres casos 
de infecgao e dois casos de mal-estar importante. Em 
nenhum dos casos a complicagao ocorreu por inexpe- 
riencia do profissional. 

Plaquetopenia, portanto, nao e contraindicagao ao 
procedimento, porem disturbios da coagulagao pre- 
cisam ser corrigidos antes da realizagao da biopsia de 
medula ossea. Em caso de hemorragia, esta deve ser 
tratada com compressao local. 

A infecgao e outra complicagao rara porem obser- 
vada principalmente em pacientes imunocomprome- 
tidos, podendo evoluir para sepse. Nao e recomen- 
dado puncionar locals com infecgao local ativa ou 
osteomielite. 

Outras complicagoes descritas na literatura sao dor, 
reagao anafilatica e fraturas (principalmente em pa¬ 
cientes com variagao anatomica ou alteragao da den- 
sidade mineral ossea, como portadores de mieloma 
multiplo, osteoporose ou pos-radioterapia). 

Na pungao aspirativa de medula ossea em regiao 
esternal, pela menor espessura ossea, o risco de com¬ 
plicagoes e maior, podendo ocorrer hematoma retroes- 
ternal, mediastinite, embolia pulmonar, pneumotorax, 
tamponamento cardiaco e lesao cardiaca. 

CONCLUSOES 

• O local mais adequado para coleta de mielogra¬ 
ma e biopsia de medula ossea e a crista illaca 
posterossuperior. 

• Para o mielograma, a anestesia local e frequen- 
temente adequada, mas nos casos de criangas e 
adultos ansiosos, a sedagao pode ser necessaria. 

• Na biopsia de medula ossea deve haver sedagao 
sempre que possivel. 
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• Esfregago da pungao aspirativa da medula ossea 
e imprint da biopsia de medula ossea devem ser 
realizados imediatamente apos a coleta. 

• Com anamnese e exame fisico cuidadosos, po- 
dem-se fazer hipoteses diagnosticas adequadas, 
planejando a coleta de todo o material neces- 
sario (citogenetica, imunofenotipagem, testes 
moleculares etc.), evitando submeter o paciente 
a novo procedimento. 

• 0 procedimento e seguro, embora nao total- 
mente isento de risco, devendo ser realizado por 
profissional treinado ou sob supervisao 
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INTRODUgAO 

A s linfonodomegalias (LNMs) sao comuns na pratica clinica diaria. Erroneamente chamadas de adenomega- 
lias ou linfadenites, uma vez que nao term relagao com estruturas glandulares, ou de ganglios, ja que nao 
sao de origem nervosa, as LNMs podem ser simplesmente reacionais, e sem significado clfnico algum, assim 
como podem ser sede de doenga metastatica de diversos orgaos, motivo pelo qual a rapidez na abordagem diag- 
nostica e terapeutica e fundamental. 

A biopsia da LNM e sempre o ultimo recurso diagnostico. Assim, uma historia clinica adequada com enfase em 
quadros virais ou infecciosos previos, a realizagao de sorologias para as doengas infecciosas mais comuns como 
toxoplasmose, mononucleose, Aids, citomegalovirose, entre outras, bem como exames subsidiaries como a pan- 
-endoscopia geralmente precedem a biopsia e, na maioria das vezes, confirmam o diagnostico sem a necessidade 
da cirurgia. 

Os locais preferenciais para as biospias de LNMs sao o pescogo, a axila e a regiao inguinal. Pela possibilidade 
de maior acerto diagnostico, deve-se preferir sempre o pescogo, seguido pela axila e, por ultimo, a regiao inguinal, 
desde que haja LNM em todos esses sftios. 

No pescogo, os grupos linfonodais sao divididos didaticamente em niveis I a VI, conforme explicitados nas Figs. 
32.1 e 32.2: 

• I - submandibular e submentoniano; 

• II-jugular alto; 

• III-jugular medio; 

• IV-jugular baixo; 

• V - cervical posterior; 

• VI - compartimento central. 
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Fig. 32.1. Divisao dos linfonodos cervicais em niveis: I - submandibular e 
submentoniano; II - jugularalto; III - jugular medio; IV-jugular baixo; 
V-cervical posterior;VI -compartimento central. (Modificado de Robbins 
etal, 2008). 



Fig.32.2. Anatomia cirurgica dos niveis cervicais em foto de esvaziamento 
cervical. I a VI: divisao dos niveis cervicais. (Disciplina de Cirurgia de Cabega e 
Pescogo da FCMSCSP). ECM: musculo esternocleidomastoideo; D: musculo 
digastrico; VJI: veia jugular interna. 


INDICATES E CONTRAINDICA0ES 

Em criangas, ate 50% das LNMs sao reacionais a pro¬ 
cesses infecciosos e inflamatorios, como infeegoes de 
vias aereas, dermatites, rinites, conjuntivites, celulites, 
manipulagao dentaria, infeegoes odontogenicas, aftas, 
cistos de pele ou congenitos infectados, sialoadenites, 
entre outros. 

Essas LNMs geralmente sao unicas e dolorosas, e re- 
gridem com o tratamento da causa primaria, salvo em 
alguns casos de doengas cronicas como algumas der¬ 
matites, e devem desaparecer em ate urn mes apos o 
infeio dos sintomas relacionados ao linfonodo palpavel. 

Nesses casos, a biopsia ou a pungao aspirativa por 
agulha fina (PAAF) nao estao indicadas. 0 acompanha- 
mento clinico deve ser feito ambulatorialmente com 
a palpagao cervical realizada pelo mesmo profissio- 
nal; eventualmente, a ultrassonografia simples cervical 
pode confirmar os achados do exame clinico. 

Os pacientes que apresentam multiplas LNMs em 
diversas regioes do corpo, assim como hepatoesple- 
nomegalia, ou sintomas que sugiram doenga linfopro- 
liferativa, assim como sintomas associados a sindrome 
paraneolplasica, merecem atengao especial. Esses pa¬ 
cientes geralmente tern historia mais"arrastada"e uma 
boa anamnese os diferencia facilmente dos demais. 
Isso e de extrema importance, pois a suspeita de do¬ 
enga linfoproliferativa indica uma investigagao mais 
agressiva, inclusive com biopsia para a correta classifi- 
cagao imunoistoqufmica da lesao. 

Sempre que houver multiplas LNMs em diversas 
regioes (por exemplo, axilar, inguinal e cervical), a re- 
giao cervical deve ser preferida, seguida pela axilar, ja 
que suas LNMs tern maior possibilidade de sucesso 
diagnostico. A PAAF pode suspeitar o diagnostico, mas 
nao vai confirma-lo, e nao deve ser empregada rotinei- 
ramente, ainda mais se for atrasar a confirmagao diag- 
nostica. Nesse caso, a biopsia e mandatoria, inclusive 
com estudo imunoistoquimico. 

As LNMs cervicais metastaticas nem sempre sao se- 
cundarias a doengas primarias da cabega e do pescogo, 
especialmente as localizadas nas fossas supraclavicu- 
lares. Assim, pacientes com linfonodos endurecidos, 
esfericos e indolores devem ser cuidadosamente inves- 
tigados por sinais e sintomas que sugiram a localizagao 
do tumor primario. 

Individuos adultos, com habitos de tabagismo e eti- 
lismo, devem ser perguntados sobre odinofagia, disfa- 
gia, hemoptise, otalgia, disfonia e dispneia. As mulheres 
merecem atengao especial com a tireoide, assim como 
idosos com sitios mais distantes como mama, prostata, 
pele e endometrio. 

Uma vez encontrado o tumor primario, seja pelo 
exame clinico ou por exames subsidiaries baseados na 
anamnese detalhada, a biopsia do linfonodo geralmen¬ 
te e dispensavel, ja que a biopsia do tumor primario es- 
tabelece o diagnostico. Nesses casos, a PAAF pode ser 
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util para sugerir a correlagao com o sftio primario, ate 
para sugerir a origem do tumor nos casos de tumores 
ocultos, facilitando a investigagao, mas nem sempre e 
necessaria. Nos casos rotineiros da cirurgia de cabega 
e pescogo, como urn carcinoma epidermoide de trato 
aerodigestorio alto com metastase linfonodal regional, 
a biopsia nao so e dispensavel como pode alterar o 
prognostico da doenga. 

Algumas LNMs cronicas (mais de 30 dias de evo- 
lugao) podem ser secundarias ou estar associadas a 
doengas infecciosas espedficas, como sffilis, rubeola, 
toxoplasmose, mononucleose, Aids, citomegalovirose, 
tuberculose, paracoccidioidomicose, sarcoidose, "doen¬ 
ga da arranhadura do gato", entre outras. Elas geralmen- 
te apresentam sinais inflamatorios ao exame clinico, e 
a idade, os habitos e vicios devem ser considerados no 
diagnostico. Devem ser abordadas inicialmente com 
tratamento clinico e pesquisa da causa, com sorologias 
e testes especfficos, dependendo da doenga suspeitada. 

As LNMs secundarias a processos granulomatosos 
geralmente necessitam de biopsia e pesquisa do agen- 
te etiologico no linfonodo, com metodologias espe¬ 
dficas (pesquisa por reagao em cadeia da polimerase 
-PCR, imunofluorescencia, culturas, inoculagoes em 
cobaia etc.). Se estiver disponivel, a PAAF com pesquisa 
direta do agente tambem pode ser empregada, mas 
com menor sensibilidade e especificidade. 

TECNICA 

A necessidade da realizagao de biopsia de linfono¬ 
do significa que uma possivel causa primaria ja foi bem 
investigada ou que existe a suspeita de doenga linfo- 
proliferativa/granulamatosa. Algumas LNMs reacionais 
cronicas sem resolugao com o tratamento da causa 
base tambem necessitam de biopsia para afastar outras 
doengas mais graves, como as neoplasias. 


PAAF 

Pode ser util no diagnostico diferencial com outras 
doengas de cabega e pescogo, como neoplasias de 
glandulas salivares, entre outras. Tambem e util na in¬ 
vestigagao de neoplasia primaria de sftio desconhecido, 
podendo sugerir o tipo histologico da lesao. Nao deve 
retardar o diagnostico, principalmente das doengas 
linfoproliferativas. Deve ser evitada nos casos em que 
os tumores de origem vascular fagam parte do diag¬ 
nostico diferencial (como o paraganglioma carotideo 
ou tumor glomico, nos nodulos localizados no nivel II). 

Biopsia excisional 

E a tecnica preferencial e deve ser realizada sem¬ 
pre que possivel. 0 linfonodo e retirado por inteiro, 


com sua capsula Integra (Figs. 32.3 e 32.4), por meio 
de dissecgao cuidadosa perilinfonodal e ligadura 
dos vasos de seu hilo. Isso diminui o risco de conta- 
minagao do campo cirurgico por eventuais celulas 
neoplasicas. 

A via de acesso sempre deve considerar a possibili- 
dade de realizagao de esvaziamento cervical terapeuti- 
co apos ocasiao em que a incisao e o trajeto devem ser 
ressecados por principios de radicalidade oncologica, 
alem de permitir a correta identificagao e a preservagao 
de estruturas nao linfaticas ao redor (Figs. 32.4 e 32.5). 
Portanto, a incisao deve ser ampla o suficiente e estar 
desenhada sobre uma incisao futura para a cirurgia 
radical, caso ela seja necessaria. 

Salvo para linfonodos superficiais localizados prefe- 
rencialmente no nivel V, que podem ser operados com 
anestesia local, as LNMs localizadas nos niveis I, II, III e 
IV idealmente sao operadas com anestesia geral, o que 
permite maior seguranga e tranquilidade na ressec- 
gao linfonodal Integra e na preservagao de estruturas 
nobres. No pescogo, deve-se ter atengao especial as 
seguintes estruturas (Fig. 32.6): 

• nervo acessorio ou espinal (XI par) - cruza o nfvel 
V em diregao posterior ao musculo trapezio, em 
piano bem superficial. A lesao dessa estrutura 
acarreta a queda do ombro, sequela funcional 
limitante para muitos pacientes. LNMs do nivel II 
tambem podem precisar ser dissecados, mas em 
piano mais profundo; 

• nervo facial - principalmente para linfonodos 
localizados na regiao periparotidea e nivel I, 
onde habitualmente se encontra seu ramo man¬ 
dibular. Sua lesao pode ser termica, pelo uso do 
eletrocauterio nas proximidades, e leva a assi- 
metria da face, com desvio da rima labial para o 
outro lado; 

• nervo frenico - localizado no nivel IV, entre os 
musculos escalenos, em piano profundo; 

• nervo hipoglosso - localizado no nivel II, em 
piano tambem profundo; 

• veia jugular interna - localizada nos niveis II, 
III e IV, intimamente relacionada com as LNMs 
dessas regioes cervicais. Pode provocar hemor- 
ragia profusa e dificuldades no intraoperatorio, 
principalmente quando lesada sem adequada 
exposigao. Sua abertura tambem pode levar a 
embolia gasosa; 

• nervo auricular magno - localizado no nivel 
V, posterior a veia jugular externa; segue em 
diregao ao lobo da orelha, em piano superficial. 
Sua lesao acarreta perda de sensibilidade no 
pavilhao auricular; 

• vasos linfaticos - localizados preferencialmen- 
te nas fossas supraclaviculares, em piano mais 
profundo. Se nao forem corretamente ligados, 
podem provocar fistula linfatica. 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 


207 


PROCEDIMENTOS EM HEMATOLOGIA 




Fig. 32.3. Anatomia cirurgica do pescogo apos esvaziamento cervical. 
(Disciplina de Cirurgia de Cabega e Pescogo da FCMSCSP). 

ECM: musculo esternocleidomastoideo; D: musculo digastrico; VJI: veia 
jugular interna; AC: arteria carotida; MPT: musculatura pre-tireoideana; 
seta branca menor: nervo acessorio (XI par); seta branca maior: nervo 
hipoglosso (XII par); seta negra: nervo vago (X par). 


Fig. 32.4. Biopsia excisional de linfonodo cervical ocupando os niveis II e 
III, sob anestesia geral. Note a incisao ampla, permitindo a adequada ex- 
posigao de estruturas nobres, e a preensao da LNM no tecido adjacente, 
importante para evitar o rompimento capsular. (Disciplina de Cirurgia de 
Cabega e Pescogo da FCMSCSP). 


Biopsia incisional 

Nesse procedimento e retirado apenas um fragmen- 
to do linfonodo, quando sua retirada completa e impos- 
sfvel ou possfvel, mas com maior morbidade ao pacien- 
te (por exemplo, LNMs volumosas com extensao para 
o medistino, comuns em doengas linfoproliferativas). 
LNMs que se encontram ulceradas para a pele tambem 
podem ser submetidas a essa tecnica, sem alteragao no 
prognostico. A anestesia local geralmente e suficiente. 


Fig.32.6. Pega cirurgica de biopsia excisional de LNM cervical seccionada, de 
5 cm, por doenga linfoproliferativa. Note a capsula linfonodal preservada 
e o tecido gorduroso perilinfonodal. (Disciplina de Cirurgia de Cabega e 
Pescogo da FCMSCSP). 

Exame de congela^ao (anatomopatologico 
intraoperatorio) 

E particularmente util para a confirmagao de que a 
LNM ou o material retirado e suficiente para diagnostico 
(incluindo imunoistoquimica, se necessario), e algumas 
vezes auxilia no direcionamento diagnostico. Evita a 
necessidade de novas biopsias por resultados inconclu- 
sivos, principalmente quando e utilizada anestesia geral. 


Fig. 32.5. Biopsia excisional de linfonodo cervical sob anestesia geral - 
aspecto final apos ressecgao e controle da hemostasia sob hiperpressao 
pulmonar. Note o dreno a vacuo colocado por contra-abertura na loja da 
LNM e a incisao realizada sobre a prega cervical, permitindo utilizagao da 
mesma via de acesso para uma cirurgia radical, se necessario for. (Disciplina 
de Cirurgia de Cabega e Pescogo da FCMSCSP). 
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Outros exames 

Dependendo da suspeita clinica, parte do material 
obtido deve ser encaminhado para cultura ou pesquisa 
direta de agentes especificos como fungos, micobacte- 
rias, entre outros. 
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INTRODUgAO 

U ma grande variedade de doengas benignas e malignas envolve o bago, seja no contexto de uma doenga 
focal e localizada ou como uma doenga sistemica. Apesar disso, a biopsia esplenica e um procedimento 
pouco realizado no meio medico. A falta de experience dos professionals medicos e, principalmente, as 
complicagoes inerentes ao procedimento sao os grandes empecilhos a sua maior utilizagao. Na maioria das vezes, o 
procedimento e seguro e com indice de complicagoes similares a de outros realizados na regiao abdominal, desde 
que efetuado por professionals experientes e com o auxflio de exames de imagem. 

Atualmente, metodos de biopsia sem o auxflio de exames de imagem devem ser evitados pelo maior risco de 
complicagoes. A despeito dos riscos, a possibilidade de se evitar uma esplenectomia e uma das grandes vantagens 
da biopsia esplenica. 

INDICATES 

Biopsia esplenica deve ser considerada para avaliagao de lesoes solidas ou cfsticas no bago detectadas em gran¬ 
de parte dos casos incidentalmente em exames de ultrassonografia ou tomografia computadorizada abdominal. 

Em pacientes oncologicos, lesoes esplenicas podem corresponder a metastases, apesar de o acometimento 
secundario do bago relacionado a neoplasias ser infrequente (menos de 3% dos pacientes submetidos a autopsia). 

Em imunocomprometidos, lesoes focais podem corresponder a infecgoes, e o diagnostico definitivo deve ser 
realizado com a combinagao de exame clfnico, exame de imagem e exame laboratorial associado a hemoculturas, 
alem da biopsia esplenica com anatomopatologico e cultura do material obtido. 

0 aspirado esplenico, associado a biopsia, e um exame extremamente especifico (> 95%) para diagnostico de 
Leishmaniose visceral, porem pouco utilizado em virtude das formas menos invasivas e do menor risco que possi- 
bilitem o diagnostico dessa enfermidade. 

Mais de 40% dos pacientes com diagnostico de linfoma, seja Hodgkin ou nao Hodgkin, apresentam acometi¬ 
mento esplenico. Porem, nesses pacientes com suspeita de doengas linfoproliferativas, a biopsia esplenica geral- 
mente so se faz necessaria quando o bago e o unico orgao acometido pela doenga. Em alguns casos especfficos, 
com o diagnostico ja estabelecido de linfoma, pode-se proceder a biopsia quando se observam "novas lesoes" no 
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bago, no intuito de diferenciar doenga residual, necro¬ 
se, infecgoes, ou ate mesmo transformagao em um 
linfoma de alto grau. 

TECNICA 

0 paciente deve assinar um termo de consenti- 
mento informado com todas as instrugoes sobre o 
procedimento, incluindo seus riscos e complicagoes. 
Deve apresentar exames laboratoriais como tempo de 
protrombina e tromboplastina parcial dentro do limite 
da normalidade e contagem plaquetaria maior que 
50.000/mm 3 . 

0 procedimento deve ser realizado com o auxilio 
de ultrassonografia ou tomografia computadorizada, 
dependendo da disponibilidade e da modalidade que 
apresentar a melhor visualizagao da lesao. 

0 paciente deve ter um acesso venoso puncionado 
e ser submetido a anestesia local (suficiente na maioria 
dos casos) com lidocaina a 3%. Em casos especificos, 
pode-se necessitar de anestesia geral com midazolam 
e fentanil (nesses casos, o paciente deve estar sob mo- 
nitorizagao de frequencia cardfaca, pressao arterial e 
saturagao de oxigenio durante o procedimento). 

0 paciente deve ser posicionado em decubito, po- 
sigao de prona ou supina, dependendo da localizagao 
da lesao, da menor distancia a lesao e do minimo per- 
curso em tecido esplenico normal ate atingir a lesao. Se 
houver mais de uma lesao, deve-se dar preference as 
lesoes maiores e mais perifericas, no intuito de se evitar 
transfixar uma maior quantidade de tecido esplenico 
normal, pelo risco de hemorragia. Alem disso, a biopsia 
deve priorizar a periferia da lesao, ja que se diminui o 
risco de obter material necrotico, geralmente localiza- 
do no centra das lesoes. 

Inicialmente, deve-se posicionar o paciente e locali- 
zar a lesao por meio de ultrassonografia ou tomografia 
computadorizada. Posteriormente, realiza-se a antis- 
sepsia da pele, seguida pela anestesia local em regiao 
de parede abdominal e subcapsular esplenica (pode-se 
abordar a lesao pelo espago intercostal ou subcostal, 
dependo de sua localizagao). Deve-se direcionar a agu- 
Iha para o interior da lesao, evitando orgaos adjacentes. 
A biopsia deve ser obtida com o paciente em apneia, 
no intuito de evitar mudanga na trajetoria da agulha 
com a respiragao. Pode ser realizado com agulha fina 
(20G, 22G ou 23G) ou agulha core (18G a 22G). 0 nurne- 
ro de fragmentos a ser obtido deve ser individualizado 
de acordo com o tamanho e as caracteristicas da lesao. 

Os pacientes devem permanecer em repouso e ob- 
servados apos o procedimento durante um periodo de 
duas a quatro horas, com ultrassonografias seriadas e 
monitoramento de pressao arterial e frequencia cardia- 


ca a cada 15 minutos durante a primeira hora e a cada 
30 minutos nas horas seguintes. Aqueles que perma- 
necerem estaveis durante esse periodo e nao apresen- 
tarem desconforto abdominal ou mfnimo desconforto 
no sftio de biopsia devem ser liberados para domicilio 
com instrugao de evitar atividades mais pesadas ou 
esforgo fisico por pelo menos tres dias. 

COMPLICATES 

A principal complicagao da biopsia esplenica e a 
hemorragia, consequencia de sua anatomia e vascu- 
larizagao. Em alguns casos, observa-se hemorragia nos 
exames de imagem obtidos apos o procedimento, po- 
rem nenhuma intervengao e requerida em sua maioria. 
Entretanto, um pequeno percentual de pacientes aca- 
ba apresentando instabilidade hemodinamica, necessi- 
tando de esplenectomia de urgencia. Para minimizar o 
risco de sangramento, deve-se evitar biopsiar lesoes hi- 
lares e optar por lesoes maiores e perifericas para dimi- 
nuir a extensao de tecido esplenico normal transfixado. 

Alem disso, em raros casos, sao realizadas, inciden- 
talmente, lesoes em orgaos adjacentes, como pulmao, 
pleura (pneumotorax), rim e colon. 
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INTRODUgAO 

A amiloidose e uma doenga rara resultante do deposito tecidual de proteina amiloide em qualquer orgao, 
podendo ser localizada ou sistemica. Existem varios tipos de precursores amiloides, incluindo o amiloide 
de cadeia leve caracterizado porfragmentos de imunoglobulinas de cadeia pesada e leve monoclonais. 
As manifestagoes clfnicas sao inespecificas e dependem do orgao envolvido e da extensao do comprometimen- 
to. Quando o paciente apresenta suspeita clfnica de amiloidose (sindrome nefrotica nao diabetica, hepatomegalia 
de causa desconhecida, cardiomiopatia restritiva nao isquemica ou polineuropatia periferica), a biopsia e necessaria 
para identificar o deposito amiloide no tecido. Dependendo do orgao envolvido (rim, coragao ou figado), a biopsia 
apresenta maior complexidade e risco de complicagao, como hemorragia no local do procedimento. 

Outras tecnicas utilizadas para o diagnostico sao biopsia retal, da gengiva ou da glandula salivar, porem, a biopsia 
de medula ossea ea pungaoaspirativa poragulhafina (PAAF) da gordura subcutanea abdominal sao tecnicas menos 
invasivas e com menor complexidade, e, em associagao, identificam o deposito amiloide em aproximadamente 87% 
dos casos. 

INDICA^AO 

A PAAF da gordura subcutanea abdominal identifka o deposito amiloide em 70% a 80% dos pacientes mediante 
a coloragao com vermelho Congo, a qual pode ser realizada diretamente na lamina do esfregago ou no preparado 
do bloco celular obtido do tecido fibroadiposo aspirado. 

A sensibilidade depende da tecnica realizada e do tempo de doenga, pois ocorre redugao da identificagao se o 
procedimento nao for adequado ou se a doenga estiver em estagio inicial. A avaliagao ultraestrutural do aspirado 
por microscopia eletronica aumenta a reprodutibilidade e a sensibilidade do procedimento. 

Apos a confirmagao da amiloidose, a identificagao do tipo de proteina amiloide e necessaria para o tratamento 
correto, sendo a imunoistoquimica confiavel para pesquisa das proteinas transtirretina e fibrinogenio Aa. 


TECNICA 

PAAF da gordura subcutanea abdominal anterior: 

1) anestesia local - realizar a assepsia com agente alcoolico padronizado no quadrante inferior do abdome 
lateralmente a linha media e abaixo da cicatriz umbilical. Marcar a area com formato de paralelogramo (ta- 
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manho de 2 x 2 cm), conforme mostra a Fig. 34.1. 
Anestesiar com lidocaina a 1 % (agulha 25G x 1 Vi) 
infiltrando as bordas da area marcada (aproxi- 
madamente 2,5 mL em cada borda). Introduzir a 
agulha no angulo A em diregao a X, verificando, 
antes da aplicagao, se foi puncionado algum 
vaso sanguineo e, a seguir, puxar a agulha lenta- 
mente, aplicando a lidocaina sem retira-la total- 
mente da pele. Em seguida, mudar a diregao da 
agulha para Y. Realizar o mesmo procedimento a 
partir do angulo B em diregao a X e a Y; 

2) aspiragao do material - conectar a agulha 18G 
x 11/2 em seringa de 10 mL e liberar o vacuo. In¬ 
troduzir a agulha no angulo A tangencialmente 
a serosa e paralelamente a superficie cutanea 
para evitar perfuragao da cavidade peritoneal. 
Puxar o embolo da seringa para gerar vacuo. Em 
seguida, realizar movimentos de vai-e-volta em 
varias diregoes dentro do paralelogramo marca- 
do, sem retirar a agulha da superficie cutanea. 
Apos a retirada de aproximadamente 1 mL de 
tecido fibroadiposo, liberar o vacuo e remover 
a agulha. Pressionar a area com gaze para evitar 
sangramento no local; 

3) processamento do material coletado: 

• esfregago citologico direto - realizar o esfre- 
gago em laminas resfriadas para maior reten- 
gao do tecido gorduroso. Esse procedimento 
evita a perda de material durante a coloragao 
com vermelho Congo; 



Fig. 34.1. Area marcada na regiao abdominal abaixo da cicatriz umbilical e 
lateralmente a linha media. (Retirado de Shidham etal, 2010). 


• microscopia eletronica - guardar cinco a seis 
fragmentos de tecido fibroadiposo em solu- 
gao de glutaraldeido a 2,5%; 

• bloco celular - apos a formagao de coagulo 
na seringa (tempo cinco a sete minutos), as- 
pirar pequena quantidade de formol a 10% 
para libera-lo da parede da seringa. Remover 
o embolo da seringa e transferir o material 
para frasco com formol a 10%. 

anAlise do resultado 

O deposito amiloide apresenta-se como uma subs- 
tancia eosinofilica e amorfa de cor rosa na coloragao 
vermelho Congo e uma birrefringencia caracteristica 
de cor verde-maga sob a luz polarizada. A especificida- 
de do procedimento e de 100%, porem a sensibilidade 
pode variar entre 55% e 82%. 

CONCLUSAO 

Como o diagnostico de amiloidose e dificil em vir- 
tude dos sintomas inespecificos e da necessidade de 
confirmagao por biopsia, uma alternativa para screening 
da amiloidose e a PAAF da gordura subcutanea, por ser 
urn exame de facil realizagao. Relembrar que o resulta¬ 
do negativo da PAAF nao afasta o diagnostico em razao 
da baixa sensibilidade do procedimento isolado. Nesse 
caso, realizar biopsia em outros tecidos para continui- 
dade da investigagao clinica. 
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INTRODUgAO 

U ma amostra de tecido cutaneo pode ser necessaria na pratica clfnica para diversos fins, entre eles, a elucida- 
pao diagnostica por meio de estudo anatomopatologico, exame de imunofluorescencia e recuperapao de 
agentes infecciosos em culturas de tecido. 

A programapao do procedimento envolve a escolha correta do local a ser biopsiado, a tecnica mais adequada 
para o tipo de lesao e a finalidade do material e, ainda, o correto transporte dele ate o laboratorio a que se destina. 


ESCOLHA DO LOCAL 

A eleipao do local a ser biopsiado e de fundamental importance para o sucesso, seja este o diagnostico anato¬ 
mopatologico, seja este a recuperapao do agente infeccioso por meio de cultura. 

Para essa escolha, devem-se considerar a representatividade da lesao a ser biopsiada (escolher a lesao mais ca- 
racterfstica do processo), o tempo de evolupao dessa lesao (lesoes muito incipientes ou muito antigas podem nao 
ser representativas) e qual parte da lesao incluir (borda da lesao ou centro). 


TECNICA 

Diversas sao as tecnicas que podem ser empregadas para a adequada obtenpao de amostra de tecido cutaneo. 
Sua escolha depende do tipo de lesao, da suspeita diagnostica (atentar que, na suspeita de melanoma, a biopsia 
deve ser excisional sempre que exequivel), da finalidade do procedimento (apenas diagnostico ou diagnostico e 
terapeutico) e da experience do medico. 

Primariamente, as biopsias podem ser incisionais, nas quais apenas parte da lesao e removida, ou excisionais, nas 
quais toda a lesao e excisada para a analise. 

Sao descritas as principals tecnicas cirurgicas para obtenpao de fragmento de tecido cutaneo. Em todos os casos, 
o procedimento exige preparo adequado da pele segundo as normas apropriadas de assepsia e anestesia topica 
ou local (Fig. 35.1). 
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Principals tecnicas: 

• shaving (barbirese); 

• punch; 

• cunha; 

• excisao em fuso. 


Shave ou barbirese 

Uma biopsia por shave normalmente fornece infor- 
magoes apenas sobre epiderme e derme superficial, 
portanto esta indicada em dermatoses caracteristica- 
mente localizadas nessas regioes. 

Nessa tecnica, segura-se a lamina paralelamente a 
superficie da pele e secciona-se a lesao, deslizando-se 
a lamina em movimento regular direcionado horizon- 
talmente (Fig. 35.2). 


Biopsia por punch 

A biopsia por punch e uma tecnica facil e rapida 
para retirar um fragmento cilindrico de tecido desde a 
epiderme ate a hipoderme. 0 punch pode ser encon- 
trado nos diametros de 1 a 10 mm (Fig. 35.3). Seguran- 
do-o entre os dedos polegar e indicador, procede-se ao 
movimento de rotagao em unico sentido. A biopsia por 



punch resulta invariavelmente em um defeito circular, 
no entanto, um defeito eliptico e mais facil de suturar 
que um circular. Para obter um defeito eliptico, antes 
de realizar a biopsia, avalie qual a orientagao mais de- 
sejavel para a sutura e tracione ambos os lados da lesao 
perpendicularmente ao maior eixo da elipse desejada 
(Fig. 35.4). Apos a biopsia por punch, pode-se proceder 
a sutura, para melhor resultado cosmetico. 



Fig.35.3.Tipos de punch. 
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35 • BIOPSIA DE PELE 


Biopsia em cunha 

A biopsia em cunha prove quantidades generosas 
de tecido para estudo histologico. A cunha deve ser 
orientada perpendicularmente a margem da lesao, 
estendendo-se da pele normal em diregao ao centra 
dela (Fig. 35.5). 



Fig. 35.5. Biopsia em cunha. 


Excisao fusiforme 

E realizada em fuso de forma eliptica. que apresen- 
ta extremos afilados em angulo de 30°, com relagao 
comprimento versus largura de 3:1 (Fig. 35.6). Deve-se 
realizar sutura apos o procedimento (Fig. 35.7). 



Fig. 35.6. Fuso. 





Fig. 35.7. Sutura apos excisao fusiforme. 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 


219 





























PROCEDIMENTOS EM DERMATOLOGIA 


TRANSPORTE DO MATERIAL 

Para cada finalidade existe um meio de transpose 
mais apropriado para o material obtido. Uma rela- 
gao direta com o laboratories que recebera a pega e 
fundamental. 

De maneira geral, as pegas destinadas ao estudo 
anatomopatologico de rotina devem ser imersas em 
solugao tamponada de formol a 10%. Para uma boa 
fixagao, o volume a ser utilizado deve ser 10 a 20 vezes 
a do especime. 

Para estudo de imunofluorescencia direta, existem 
meios especiais adequados ao transpose do tecido 
como o meio de Michel. 0 tempo de transpose nao 
deve ultrapassar 72 horas para materials enviados nes- 
se meio. 

Se o material se destina a cultura, deve-se observar 
qual tipo de agente se deseja recuperar - fungos, bac- 
terias aerobias, anaerobias ou micobacterias - e enviar 
o tecido no meio mais apropriado para o cultivo do 
agente em foco. 

E fundamental que o medico envie ao patologista 
informapoes clinicas como identificagao do paciente, 
historia clinica, local da biopsia e diagnostics diferen- 
ciais, pois isso certamente contribuira na condugao do 
caso. 

Portanto, a biopsia da pele pode ser executada 
com relativa simplicidade e e um passo importante na 


investigagao. Realizada com destreza, pode confirmar 

um diagnostic clinic e definir o tratamento para um 

numero enorme de condipoes. 
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INTRODUgAO 

A ascite e uma manifestagao frequente, sendo definida como o acumulo patologico de liquido na cavidade 
peritoneal. Em cerca de 80% dos casos, decorre de cirrose hepatica, embora possa estar presente na evo- 
iugao de uma serie de doengas (Tabela 36.1). 

A gravidade e o mau prognostics de muitas das doengas relacionadas a etiologia da ascite, principalmente a 
cirrose (o desenvolvimento de derrame peritoneal nesses pacientes esta relacionado a sobrevida de 50% em dois 
anos), tornam fundamental a elaboragao de urn correto diagnostics diferencial. Dentre as ferramentas propedeuti- 
cas utilizadas para tal, destaca-se a paracentese. 


Tabela 36.1. Principals causas de ascite 


Gastro-hepaticas 

Cirrose hepatica, hepatite fulminante, fibrose hepatica, doenpa venoclusiva, sindrome de Budd-Chiari, pancreatite, biliar 

Cardiacas 

Insuficiencia cardiaca, pericardite constritiva, cor pulmonale 

Infecciosas 

Tuberculose, bacteriana, fungica, esquistossomose 

Renais 

Sindrome nefrotica, insuficiencia renal cronica dialitica 

Neoplasicas 

Metastase peritoneal, linfoma, mesotelioma, pseudomixoma peritoneal 

Outras 

Lupus eritematoso sistemico, mixedema, hipoalbuminemia 


A paracentese permite a coleta de Ifquido para estudo, sendo, assim, fundamental tanto para a confirmagao da 
presenga de ascite como para a elucidagao do diagnostics etiologies. 

INDICATES 

A paracentese e considerada urn procedimento seguro, sendo indicada sua realizagao a todos os pacientes com 
ascite, independentemente de suspeita clfnica. Pode ter finalidade diagnostica e terapeutica. 

Sao indicagoes de paracentese diagnostica: 

• pacientes internados ou ambulatoriais com ascite ao exame ffsico, de infeio recente ou causa indeterminada; 

• pacientes portadores de doenga hepatica cronica com ascite preexistente e deterioragao do quadro clinics 
(febre, dor abdominal, encefalopatia hepatica, disfungao renal, leucocitose, acidose, sepse ou choque), que 
possam indicar suspeita de peritonite bacteriana espontanea (PBE). 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 














PROCEDIMENTOS EM GASTROENTEROLOGIA 


Sao indicates de paracentese terapeutica: 

• pacientes portadores de ascite cronica, refrataria 
ao uso de diureticos ou que apresentem con- 
traindicagoes ao uso deles; 

• pacientes portadores de ascite volumosa, com 
sintomas clinicamente significativos como des- 
conforto respiratorio. 

CONTRAINDICATES 

A maioria dos pacientes hepatopatas graves apre- 
senta alteragoes de erase sanguinea, o que nao deve 
contraindicar o procedimento de paracentese, a me- 
nos que haja evidences de coagulagao intravascular 
disseminada aparente ou fibrinolise primaria. Nao sao 
indicadas transfusoes profilaticas de plasma fresco con- 
gelado ou plaquetas antes da paracentese, por causa 
do risco de hepatite pos-transfusional. 

A introdugao de agulha na parede abdominal, 
realizada durante o procedimento, nao deve ser feita 
em locais da pele onde houver sinais de infeegao, 
vasos ingurgitados, cicatrizes cirurgicas ou hematoma 
abdominal. 

Sao consideradas contraindicagoes relativas ao pro¬ 
cedimento: gestagao, visceromegalias, obstrugao intes¬ 
tinal, sinais de adesoes abdominais. 


MATERIAIS 

Os materials utilizados para o procedimento consis¬ 
tent em (Fig. 36.1): 

• Assepsia: 

- Mascara; 

- Gorro cirurgico (opcional); 

- Luvas estereis; 

- Campos estereis; 

- Solugao antisseptica; 

- Gaze; 

• Demarcagao do local de pungao: 

- Caneta marcadora; 

• Anestesia local: 

- Agulha (22 e 25 G); 

- Seringa de 5 mL; 

- Lidocaina a 1 % sem vasoconstritor; 

• Coleta de liquido: 

- Cateter venoso (numero 14) com agulha; 

- Seringa de 20 ml_; 

- Frasco a vacuo ou frasco coletor; 

- Equipo de soro; 

■ Tubos especificos para a coleta de amostra 
para exames; 

• Curativo/fixagao: 

- Esparadrapo/adesivo oclusivo para curativo. 



Fig. 36.1. Material de paracentese. 


TECNICA 

• Realizar anamnese e exame clinico do pacien- 
te, identificando riscos de sangramento, infec- 
gao e lesao intra-abdominal (cirurgias previas, 
massas abdominais, distensao abdominal e 
hepatoesplenomegalia). 

• Explicar ao paciente as etapas do procedimento 
e os riscos de hipotensao/complicagoes apos o 
exame e solicitar autorizagao para sua realizagao. 

• Realizar o procedimento a beira do leito, com o 
paciente em jejum, apos esvaziamento vesical 
(se necessario, passar sonda de alivio). 0 indivi- 
duo deve permanecer em decubito dorsal, pos- 
sivelmente com a cabega pouco elevada. 

• Determinar o ponto de pungao, feito no qua- 
drante inferior esquerdo do abdome, no tergo 
distal de uma linha imaginaria que passa pela es- 
pinha iliaca anterossuperior e a cicatriz umbilical, 
longe dos vasos epigastricos. E tambem descrita 
a tecnica com ponto de referenda na linha me¬ 
dia, 2 cm abaixo da cicatriz umbilical (Fig. 36.2). 

• Utilizar ultrassonografia como guia de pungao, 
principalmente em pacientes com risco de lesao 
intra-abdominal, como obesos e individuos com 
multiplas cicatrizes cirurgicas. 

• Colocar luvas e mascaras estereis e realizar as¬ 
sepsia e antissepsia da parede abdominal, co- 
locando campos estereis a delimitar o local da 
pungao. 

• Realizar anestesia local, com agulha e seringa, 
no subcutaneo, com solugao de lidocaina (Fig. 
36.3A). 

• Introduzir a agulha perpendicularmente a pele, 
anestesiando os tecidos profundos, sempre as- 
pirando a cada 2 mm, ate a saida do liquido 
peritoneal. Pode-se, ainda, injetar urn pouco de 
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solugao anestesica adicional ao atingir a cavida- 
de, anestesiando o peritonio parietal (Fig. 36.3B). 

• Introduzir o cateter ligado a seringa de 20 mL em 
angulo agudo na pele e subcutaneo, de forma 
que o ponto de insergao nao fique perpendicu¬ 
lar ao ponto de entrada na cavidade peritoneal. 
Pode-se, tambem, alternativamente, pela tecnica 
Z-tract (Fig. 36.4), tracionar a pele e o subcutaneo 
2 cm para baixo do ponto de insergao, inserin- 
do o cateter perpendicularmente; dessa forma, 
quando o cateter for retirado ao fim do proce- 
dimento, a pele retraira para sua posigao normal. 
Ambas as tecnicas garantem que os pontos de 
insergao cutaneo e peritoneal nao entrem em 
contato, minimizando risco de vazamento do 
liquido ascitico. 

• Ao introduzir o cateter progressivamente aos 
pianos profundos, sente-se uma diminuigao da 
resistencia ao se atingir a cavidade abdomi¬ 
nal. Nesse momento, deve-se parar a aspiragao 
continua, evitando, assim, que o intestino ou o 
epiplon obstruam a agulha. 

• Encaminhar amostra coletada de cerca de 60 mL 
do liquido ascitico para exames de bioquimica, 
citometria, pesquisa de celulas neoplasicas e 
culturas. 

• Se a paracentese for terapeutica, ligar o cateter 
ao equipo e o coletor/frasco a vacuo (Fig. 36.3C), 
para facilitar a saida de maiores volumes; se 
houver retirada superior a 5 L, realizar a infusao 
endovenosa de albumina concomitantemente 
ou logo apos o procedimento, de 6 a 8 g/L re- 
movido, com velocidade 1 mL/minuto. 


Sinfise pubica 


Fig. 36.2. Locals de pungao da paracentese. 


Fig. 36.3. Paracentese. (A) Antissepsia circular ao redor do ponto de pungao; 
(B) Botao anestesico seguido de pungao com Jelco em tecnica Z; C) Equipo 
macrogotas acoplado ao Jelco e ao frasco coletor. 


• Realizar a monitorizagao de frequencia car- 
diaca e pressao arterial evitando as possiveis 
complicagoes. 

• Fazer curativo compressivo no local ao terminar. 


Arteria epigastric 


Veia colateral 


Umbigo 
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Fig. 36.4.Tecnica Z: (A)Tracionar a pele e o subcutaneo 2 cm para baixo do ponto de inserpao, inserindo o cateter perpendicularmente; (B) Ao se retirar o 
cateter, o ponto de inserpao da pele se localizara em piano diferente do piano de inserpao peritoneal. 


INTERPRETApAO DOS RESULTADOS 

Apos a coleta de amostra de liquido ascitico, deve- 
-se transferi-la imediatamente para tubos especificos, 
que serao destinados a analise bioquimica (albumina, 
protefnas etc.), de celularidade (total e diferencial) e 
de cultura (no ultimo caso, utilizar tecnica asseptica). 
Outros exames podem ser solicitados, de acordo com 
o quadro clinico. 

0 aspecto macroscopico do liquido ascitico pode 
indicar algumas doenpas associadas (Tabela 36.2). 


Tabela 36.2. Aspecto macroscopico do liquido ascitico 


Aspecto 

Etiologia provavel 

Amarelo citrino 

Cirrose hepatica sem complicagoes 

Turvo 

Infecgoes 

Sanguinolento 

Punpao traumatica, neoplasia maligna, ascite 
cirrotica sanguinolenta, tuberculose 

Leitoso 

Neoplasia, trauma de ducto linfatico 

Marrom 

Sindrome icterica, perfurapao de vesicula biliar 


Observapao: No liquido ascitico de aspecto san- 
guinolento, a diferenciapao de ascite hemorragica 
com acidente de punpao pode ser feita a partir de 
duas maneiras: 1) normalmente no acidente de 
punpao o liquido ascitico vai clareando durante 
a drenagem e 2) o sangue presente na ascite he¬ 
morragica nao coagula, ao contrario do sangue do 
acidente de punpao. 

V___I 

Albumina e proteina total 

Do ponto de vista fisiopatologico, ha ascites con- 
sideradas transudativas e exsudativas. 0 nivel de pro¬ 


tefnas do liquido ascitico em conjunto com o GASA 
(gradiente de albumina soro-ascite) deve ser avaliado 
para tal classificapao. 

Geralmente, o valor do nivel de protefnas do liquido 
ascitico considerado limite entre transudato e exsu- 
dato e de 2,5 a 3,0 g/dL. Valores inferiores a 1,0 g/dL 
relacionam-se a alto risco de PBE. 


0 GASA e definido como a diferenpa entre a con- 
centrapao de albumina do soro e da ascite, em 
amostras colhidas simultaneamente 

V___ 


Como o gradiente de pressao oncotica esta relacio- 
nado com a pressao portal e a albumina e a principal 
determinante da pressao oncotica, o gradiente de 
albumina documentaria a ausencia ou a presenga de 
hipertensao portal na genese da ascite de etiologia 
variada. Valores maiores que 1,1 g/dL indicam hiper¬ 
tensao portal, enquanto os menores que 1,1 g/dL 
excluem essa causa. 

Analisando tais parametros em conjunto, e possf- 
vel supor a etiologia do derrame peritoneal. Valores 
elevados de GASA com protefnas baixas sugerem 
doengas que levam a hipertensao portal sinusoidal 
(como cirrose). Ja os casos em que tanto o GASA 
quanto os nfveis de protefnas estao elevados po- 
deriam estar associados a patologias nas quais ha 
hipertensao portal pos-sinusoidal (como insuficiencia 
cardfaca congestiva). Enquanto isso, o GASA baixo 
com nfveis de protefnas elevados e compatfvel com 
comprometimento da membrana peritoneal (carci- 
nomatose e tuberculose peritoneal). Ja os casos com 
GASA e nfvel de protefnas baixos poderiam sugerir 
doengas que levam a hipoproteinemia, como a sfn- 
drome nefrotica (Tabela 36.3). 
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Tabela36.3 - Diagnostico diferencial de ascite 



GASA: gradiente de albumina soro-ascite; PMN: polimorfonucleares; PBE: peritonite bacteriana espontanea; PBS: peritonite bacteriana secundaria. 


Celularidade 

0 liquido ascitico tem, habitualmente, menos que 
500 leucocitos e menos que 250 polimorfonucleares 
(PMN). Valores superiores a 250 PMN em pacientes 
cirroticos sugerem peritonite bacteriana espontanea. 
Ja valores maiores que 10.000 sao sugestivos de peri¬ 
tonite bacteriana secundaria. O aumento de leucocitos 
com predominio linfocitario e sugestivo de peritonite 
tuberculosa. 


Bacterioscopico e cultura 

Na PBE, sao mais frequentes os germes Gram-ne- 
gativos, como Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae 
(flora unica). Ja quando ha flora mista, a causa da peri¬ 
tonite e geralmente secundaria. 

Outros exames 

Outros exames podem ser solicitados, conside- 
rando cada caso individual, como amilase, glicose, 
desidrogenase latica, adenosina deaminase, citologia 
oncotica, entre outros. Alem disso, alguns exames la- 
boratoriais sericos devem ser sempre solicitados, como 
hemograma, testes de fungao hepatica e renal, glice- 
mia, ionograma, amilase e hemoculturas (no caso de 
peritonites bacterianas ou outras infecgoes). 


Tabela 36.4. Peritonite bacteriana espontanea versus peritonite 
bacteriana secundaria 


PBE 

PBS 

Causa: geralmente cirrose com 
hipertensao portal 

Causa: associada a apendicite, 
diverticulite, perfuragao de 
vfsceras etc. 

PMN geralmente > 250 

PMN geralmente > 10.000 

Flora unica 

Flora mista 

Proteina total < 1 g/dL 

Proteina total > 1 g/dL 

DHL serica > DHL liquido ascitico 

DHL serica < DHL liquido ascitico 

Glicose liquido ascitico > 50 mg/dL 

Glicose liquido ascitico < 50 mg/dL 


PBE: peritonite bacteriana espontanea; PBS: peritonite bacteriana 
secundaria; PMN: polimorfonucleares. 


COMPLICATES 

Estudos recentes demonstram sera paracentese urn 
procedimento seguro. As complicagoes sao referidas 
em somente 1% dos pacientes (hematoma de parede). 
Complicagoes mais graves (hemoperitonio e perfura- 
gao de viscera oca) sao raras (< 1/1.000 paracenteses). 

As possfveis complicagoes relatadas sao: 

• sistemicas: comprometimento hemodinamico 
pela retirada do liquido ascitico (por exemplo: 
hipotensao), alteragoes eletroliticas (como hipo- 
natremia), falencia renal e sepse; 

• locais: vazamento pelo local de pungao, hemato¬ 
ma na parede abdominal, infecgao local; 
intraperitoneais: perfuragao de vasos ou vfsceras, 
peritonite, abscesso, hemorragia, lesao da arteria 
epigastrica inferior. 
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Tabela 36.5. Diagnostics diferenciais de liquido ascitico 


Etiologia 

Aspecto 

macroscopic 

Proteinas 

totais 

GASA 

pH 

Hemacias 

Leucocitos 

Outros 

Cirrose 

Amarelo citrino 

<2,5 

> U 

Igual ao pH 
sanguineo 

Sem alteragoes 

<250 

- 

Insuficiencia 

cardiaca 

congestiva 

Amarelo citrino 

>2,5 

> U 

Igual ao pH 
sanguineo 

Sem alteragoes 

<250 

' 

Sindrome 

nefrotica 

Amarelo citrino 

<2,5 

< 1,1 

Igual ao pH 
sanguineo 

Sem alteragoes 

<250 

- 

Peritonite 

bacteriana 

espontanea 

Claro, rosado 

< 1,0 

> 1,1 

Menorque o 
pH sanguineo 

Sem alteragoes 

> 250 (PMN) 

Cultivo de cepa de 

Gram (flora unica) 

Peritonite 

bacteriana 

secundaria 

Turvo, 

purulento ou 
quiloso 

> 1,0 

< 1,1 ou 
> 1,1 

Menor que o 
pH sanguineo 

Sem alteragoes 

> 10.000 
(geralmente) 

Cultivo de cepa Gram 
(flora mista) 

DHL > 225 Ul/L e 
glicose < 50 mg/dL 

Peritonite 

tuberculosa 

Claro, 

sanguinolento 
ou leitoso 

>2,5 

< 1,1 

Menor que o 
pH sanguineo 

Baixo 

>200 

(linfocitos) 

ADA > 40 

Pancreatite 

Turvo 

>2,5 

< 1,1 

Menor que o 
pH sanguineo 

Geralmente alto 

Variavel 

Aumento de amilase 
(> 1.000 Ul/L) 

Carcinomatose 

peritoneal 

Sanguinolento 
ou leitoso 

>2,5 

<1,1 

Menor que o 
pH sanguineo 

Alto 

> 1.000 
(geralmente) 

Citologia neoplasica 
positiva 


GASA: gradiente de albumina soro-ascite; PMN: polimorfonucleares. 
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INTRODUgAO 

A A via de alimentapao e uma preocupapao nas doenpas cronicas debilitantes, sobretudo em casos como 
acidente vascular cerebral ou trauma de cabepa e pescopo, nos quais a dificuldade ou a impossibilidade de 
deglutipao pode ocorrer por tempo prolongado. Uma das solupoes disponiveis nessas situapoes e a gastros- 
tomia cujo procedimento abdominal e considerado urn dos mais antigos (Sedillot, 1839) mas que apenas em 1980 
passou a ser realizada tambem pela via endoscopica. Desde entao, a gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) 
provou ser um procedimento seguro e eficaz no suporte nutricional de doentes impossibilitados temporariamente 
ou definitivamente de se alimentarem pela via oral. 

As complicapoes desse procedimento sao minimas, muitas delas relacionadas a endoscopia em si. Ha tambem a 
possibilidade de infecpao no local da inserpao, de perfurapao do colon e do vazamento excessivo do conteudo gas- 
trico ao redor do tubo, razao pela qual esse procedimento deve ser realizado por medicos treinados e familiarizados 
com o manuseio de tais situapoes. 

INDICATES 

A principal indicapao para colocapao de GEP e a manutenpao da nutripao enteral em pacientes com trato diges- 
tivo fntegro, mas sem possibilidade de nutripao via oral e com expectativa de perfodo de alimentapao superior a um 
mes e expectativa de vida superior a dois meses (Tabela 37.1). Assim, tern indicapao para: 

1. pacientes com quadro potencialmente reversivel e nos quais se preve a retirada da GEP, uma vez resolvida a 
causa base; 

2. pacientes com doenpas irreversiveis e com sobrevida prolongada, nos quais a GEP se coloca de forma defini- 
tiva e contribui para melhora da qualidade de vida; 

3. pacientes terminals edebilitados com expectativa de vida prolongada, devendo a indicapao ser individualizada. 
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Tabela 37.1. Indicates de gastrostomia endoscopica percutanea 

Pacientes com quadros reversfveis em que se podera tirar a 
sonda 

Doengas neurologicas: Guillain-Barre, AVC, traumatismos cranianos 

Anorexia nervosa 

Hiperemese gravidica 

Queimaduras graves 

Politraumatizados e traumas faciais 

Ma nutrigao previa a transplantes 

Tumores de cabega e pescogo em tratamento com quimioterapia e 
radioterapia 

Pacientes com quadros irreversiveis e sobrevida prolongada 

Doengas neurologicas: ELA, esclerose multipla, demencia, doenga de 

Parkinson, AVC, encefalopatia anoxica 

Metastases cerebrais, tumores cerebrais, poliomielite 

Distrofia muscular progressiva 

Tumores de cabega e pescogo 

Malformagoes faciais e orofaringeas 

Neoplasias de esofago e cardia 

Tumores de orofaringe 

Pacientes com doengas terminais e debilitantes 

Encefalite 
AVC repetidos 
Neoplasias avangadas 
HIV em fases terminais 

AVC: acidente cerebrovascular; ELA: esclerose lateral amiotrofica. 


CONTRAINDICAgOES 

Absolutas: 

• na impossibilidade de o endoscopio chegar a 
camara gastrica; 

• infecgao ativa da parede anterior abdominal ou 
peritonite; 

• neoplasia gastrica; 

• estenose pilorica ou duodenal; 

• cicatriz cirurgica previa (aderencias). 

Relativas: 

• ascite maciga; 

• hepatomegalia severa; 

• interposigao do colon; 

• obesidade morbida; 

• coagulopatia nao controlada; 

• hipertensao portal; 

• dialise peritoneal. 

MATERIAIS 

Os materials utilizados para o procedimento con- 
sistem em: 

• assepsia: 

- mascara; 

- luvas estereis; 

- campos estereis; 

- solugao antisseptica; 

- gaze; 

- lamina para tricotomia. 

• demarcagao do local de pungao: 


- caneta marcadora. 

• anestesia local: 

- agulha 0,8 x 40 mm; 

- seringa de 5 ml; 

- lidocaina a 1% sem vasoconstritor. 

• endoscopia: 

- endoscopio; 

- sonda de GEP de silicone e radiopaca (diver- 
sos tamanhos desde 14 a 24 Fr); 

- trocater ou jelco calibroso; 

- fio-guia; 

- alga de polipectomia; 

- lamina de bisturi; 

- tubos especificos para a coleta de amostra 
para exames. 

• curativo/fixagao: 

- esparadrapo/adesivo oclusivo para curativo. 

TECNICA 

Preparo do paciente: 

• a tecnica exige pelo menos tres pessoas (dois 
medicos e urn enfermeiro); 

• minimo de oito horas de jejum; 

• consentimento livre e esclarecido; 

• exames laboratoriais(basicamentecoagulograma) 

• paciente em posigao supina; 

limpeza da orofaringe e aspiragao de secregoes; 

• tricotomia da pele; 

• monitoramento constante; 

• sedagao consciente ou profunda; 

• profilaxia antibiotica (recomendada, mas nao 
obrigatoria). 

TECNICA DE PULL 

• Com a sala escurecida, o endoscopista escolhera 
o ponto do estomago com transiluminagao ma¬ 
xima depois de adequada insuflagao da camara 
gastrica. 

• Eleger o ponto adequado (geralmente a esquer- 
da da linha media em abdome superior). 

• Fazer antissepsia e assepsia com campos estereis 
da pele da parede abdominal anterior. 

• Aplicar anestesico infiltrando por pianos a pare¬ 
de abdominal anterior (Fig. 37.1 A). 

• Realizar incisao na pele de 1 cm e introduzir 
trocater ou Jelco ate visualizagao no interior do 
estomago (Figs. 37.1 B, 37.1 C e 37.1 D). 

• Lagar com alga de polipectomia o trocater ou 
Jelco. 

• Atraves do trocater ou jelco, introduzir o fio-guia 
(Fig. 37.1 E). 

• Lagar fio-guia pela alga de polipectomia na cavi- 
dade gastrica. 
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• Retirar o endoscopio e com o mesmo o fio-guia 
para fora da boca, sem perder a ponta do troca- 
ter, prender a sonda de PEG no fim do fio-guia 
que sai da boca (Fig. 37.1 F). 

• Lubrificar a ponta da sonda com pomada 
antibiotica. 

• Puxar a extremidade do fio-guia que entra atra¬ 
ves da parede abdominal, introduzindo, assim, o 


PEG atraves da boca pelo estomago ate que saia 
atraves da incisao da pele (Fig. 37.1 G). 

• Realizar a endoscopia a fim de revisar a cavidade 
e o sftio de localizagao (Fig. 37.1 H). 

• Fixar sonda GEP e colocar o conector do adapta- 
dor (Figs. 37.11 e 37.1 J). 

• Realizar a limpeza da pele. 

• Fazer curativo. 



Fig. 37.1. Gastrostomia endoscopica percutanea: (A) Anestesia local; (B, C e D) Introdugao do jelco ate visualizagao de sua ponta; (E) Introdugao do fio-guia; 
(F) Introdugao da sonda no fio-guia; (G) Puxar o fio-guia ate a pele; (H) Imagem da sonda na tela; (I e J) Fixar sonda e o coletor. (Agradecimento especial 
ao Departamento de Endoscopia da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo). 
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COMPLICATES 

Embora os problemas com essa tecnica sejam raros, 
as complicagoes devem ser reconhecidas e administra- 
das no imcio para evitar consequencias serias. 

• Maiores: 

- broncoaspiragao e pneumonia; 

- parada cardiorrespiratoria; 

- lesoes traumaticas no esofago; 

- pungao de colon; 

- hemorragia digestiva alta; 

- peritonite; 

- fasceite necrotizante; 

- migragao da sonda; 

- vazamento de conteudo gastrico. 

• Menores: 

- hematoma de parede; 

- infecgao de trato. 

CUIDADOS NA ENFERMARIA 

Cuidados com a alimentacao 

• Iniciaralimentagaode 12a24horasap6simplante. 

• Checar posicionamento da sonda antes de in- 
fundir dieta. 

• Colocar cabeceira a 45 °C para infundir dieta. 

• Administragao de 50 mL agua apos dieta ou 
medicamentos. 


Cuidados com a estomia 

• Checar se ha infecgao. 

• Lavar nos 15 primeiros dias com agua e sabao, 
secar e colocar gaze esteril. 

• A partir da terceira semana, agua e sabao e 
suficiente. 


Cuidados com a sonda 

• Limpar a sonda externamente com agua e sabao. 

• Diariamente, girar levemente a sonda. 

• Fechar conector quando nao utilizado. 

• Fixar sobre a parede abdominal aproveitando a 
curvatura natural da sonda. 

• Trocar, periodicamente, a cada seis meses, a 
sonda. 
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INTRODUgAO 

A primeira biopsia hepatica para fins diagnostics foi realizada em 1923. Desde entao, a tecnica tem sido 
modificada e, gragas a sua baixa morbidade e mortalidade, tem sido usada amplamente para diagnostico 
na area de Hepatologia. A biopsia hepatica e geralmente o exame mais especifico para avaliar a natureza 
e a gravidade das doengas hepaticas. Existem atualmente varios metodos disponiveis para a obtengao de tecido 
hepatico: a biopsia percutanea, a biopsia transjugular, a biopsia laparoscopica ou por aspiragao com agulha fina 
guiada por ultrassonografia ou tomografia computadorizada (TC). Cada urn desses metodos tem suas vantagens e 
desvantagens. 

0 tamanho da amostra de tecido, que varia entre 1 e 3 cm de comprimento e entre 1,2 e 2 mm de diametro, 
representa 1/50.000 da massa total do figado. Normalmente, para avaliagao dedoenga hepatica difusa, uma amostra 
de 1,5 cm de comprimento e suficiente para o diagnostico. 0 numero de triades portais presentes na amostra e 
importante, na medida em que a extensao da lesao hepatica pode variar entre os espagos-porta. Dessa forma, uma 
amostra de biopsia que contenha de seis a oito triades portais e satisfatoria. 

As indicagoes para biopsia do figado estao representadas na Tabela 38.1. Mesmo em pacientes nos quais os 
testes sorologicos apontam para uma doenga especifica do figado, a analise histologica desse orgao pode fornecer 
informagoes valiosas quanto ao estadiamento, prognostico e tratamento. Por exemplo, pacientes com hepatite 
C cronica podem ter niveis normais de enzimas hepaticas e uma biopsia ja evidenciando fibrose significativa ou 
mesmo cirrose, o que determinara a necessidade de novos exames como endoscopia digestiva alta (para a pes- 
quisa de varizes esofagicas), ultrassonografia e dosagens seriadas de alfafetoproteina (para o rastreio de carcinoma 
hepatocelular). 

A biopsia hepatica fornece urn diagnostico preciso em cerca de 90% dos pacientes com anomalias inexplicaveis 
reveladas em testes de fungao hepatica. O acompanhamento dos processos que ocorrem em urn figado transplan- 
tado (como rejeigao, complicagoes sistemicas e infecciosas, toxicidade de drogas, ou mesmo recorrencia da doenga 
primaria) necessita da analise histologica do figado. A biopsia hepatica tambem pode contribuir no diagnostico de 
doengas sistemicas que acometem o figado como linfoma, sarcoidose, sfndrome da imunodeficiencia adquirida e 
amiloidose. 
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Tabela 38.1 Indicates de biopsia hepatica 

1. Diagnostico, classificagao e estadiamento de hepatopatia 
alcoolica, esteato-hepatite nao alcoolica ou hepatite autoimune 

2. Classificagao e estadiamento de hepatite B/C cronica 

3. Diagnostico de hemocromatose, com estimativa dos niveis de ferro 

4. Diagnostico de doenga de Wilson, com estimativa dos niveis de 
cob re 

5. Avaliagao das hepatopatias colestaticas, como cirrose biliar 
primaria e colangite esclerosante primaria 

6. Investigagao de exames de fungao hepatica alterados com 
sorologias negativas ou inconclusivas 

7. Avaliagao da eficacia ou dos efeitos adversos de terapias 
hepatotoxicas (por exemplo: metotrexate no tratamento de 
psoriase) 

8. Diagnostico de massas hepaticas (hemangioma, adenoma, 
abscesso, hiperplasia nodular focal, metastase e carcinoma) 

9. Avaliagao histologica do figado no pre e pos-transplante 
hepatico 

10. Investigagao de febre de origem indeterminada, com cultura de 
tecido 


bi6psia hepAtica percutAnea 

As agulhas para pungao hepatica sao classificadas 
como de aspiragao, cortantes e que possuem um me- 
canismo de gatilho. As agulhas cortantes, exceto para a 
variedade de gatilho, requerem um tempo mais longo 
no figado durante a biopsia, o que pode aumentar o 
risco de hemorragia. Se a suspeita clinica for de cirrose, 
opta-se por uma agulha de corte, uma vez que o tecido 
fibrotico tende a se fragmentar com o uso de agulhas 
de aspiragao. 

A realizagao de ultrassonografia antes da biopsia 
permite identificar lesoes de massa que sao clinicamen- 
te silenciosas e define a anatomia do figado e a locali- 
zagao da vesfcula biliar, pulmoes e rins (Fig. 38.1). Dessa 
forma, e prudente a realizagao de ultrassonografia de 
abdome antes de proceder a uma biopsia percutanea. 



Fig. 38.1. Biopsia percutanea guiada por ultrassonografia. 


Tecnica 

1) Com o paciente em decubito dorsal, com o torax 
e o abdome desnudos, realizam-se assepsia e 
antissepsia das regioes toracica inferior direita, 
hipocondrio direito, flanco direito e regioes axi- 
lares anterior e media direitas. Em seguida sao 
colocados os campos cirurgicos. 

2) Apos localizagao da macicez hepatica pela percus- 
sao (em torno do setimo espago intercostal direito, 
linha axilar anterior direita), realiza-se anestesia da 
pele, tecido celular subcutaneo superficial e pro- 
fundo e capsula hepatica, com lidocaina a 1%. 

3) Procede-se a incisao da pele acima do bordo 
superior da costela inferior com bisturi frio, lo¬ 
cal onde e introduzida a agulha formando um 
angulo de 90° com a pele. Nesse momento, o 
paciente e orientado a ficar em apneia apos 
expiragao profunda, e a agulha e introduzida 
vagarosamente ate uma media de 8 cm de 
profundidade, estando o medico atento para a 
transposigao da capsula hepatica, sentida por 
modificagao na resistencia de entrada. 

4) Retira-se a amostra de tecido (de acordo com o 
tipo de agulha utilizada) e, em seguida, procede- 
-se a retirada da agulha. 

5) Deve-se realizar curativo oclusivo e o paciente 
deve permanecer em repouso por aproximada- 
mente duas horas, de preference em decubito 
lateral direito. 


Contraindicates 

Absolutas: 

• paciente nao colaborativo; 

• historia de sangramento inexplicavel; 

• tendencia de sangramento: 

- tempo de protrombina maior ou igual a 3 a 5 
segundos a mais do que o controle; 

- plaquetas < 50.000; 

- tempo de sangramento maior ou igual a 10 
minutos; 

- uso de anti-inflamatorio nao esteroides (AINES) 
nos ultimos 7-10 dias. 

• banco de sangue nao disponfvel; 

• suspeita de hemangioma ou outro tumor 
vascular; 

• incapacidade de localizar o local da pungao por 
percussao ou ultrassonografia; 

• suspeita de cisto hidatico. 

Relativas: 

• obesidade morbida; 

• ascite; 

• hemofilia; 

• infecgao do espago pleural direito ou abaixo do 
hemidiafragma direito. 
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Complicates 

Embora o figado seja intensamente vascularizado, 
complicagoes associadas a pungao hepatica sao raras. 
Quando presentes, 60% das complicagoes ocorrem 
dentro de duas horas e 96%, no prazo de 24 horas apos 
o procedimento. Aproximadamente, 1% a 3% dos do- 
entes necessitam de hospitalizagao por complicagoes 
apos uma biopsia de figado, especialmente por dor ou 
hipotensao arterial. 

Complicagoes menores apos o procedimento in- 
cluem: desconforto passageiro no local da biopsia, dor 
que requer analgesia (1/4 dos pacientes tern dor no 
quadrante superior direito ou no ombro direito) e hipo¬ 
tensao leve e transitoria (reagao vasovagal). Durante o 
procedimento, a dor severa no abdome deve alertar o 
medico para a possibilidade de uma complicagao mais 
seria, como sangramento ou peritonite. 

Embora rara, hemorragia intraperitoneal e a com¬ 
plicagao mais grave relacionada a sangramento e 
geralmente aparece nas primeiras duas a tres horas 
apos o procedimento. Sangue livre na cavidade pode 
resultar de lesao causada por inspiragao profunda 
durante a biopsia ou pode estar relacionado com feri- 
mento penetrante de ramo da arteria hepatica ou veia 
porta. Fatores de risco para hemorragia apos biopsia do 
figado sao: idade avangada, mais de tres introdugoes 
da agulha durante a biopsia e a presenga de cirrose ou 
carcinoma hepatocelular. 

Pequenos hematomas intra ou subcapsulares po- 
dem ser notados apos a pungao, mesmo em pacientes 
assintomaticos. Grandes hematomas podem causar 
dor, taquicardia, hipotensao e queda do hematocrito. 

Hemobilia e a complicagao hemorragica mais rara 
e geralmente se apresenta com a triade classica de: 
hemorragia gastrintestinal, dor biliar e ictericia, cerca 
de cinco dias apos a biopsia. Bacteremia transitoria foi 
relatada em 5,8% a 13,5% dos pacientes apos biopsia 
do figado, e septicemia e choque podem se desen- 
volver em pacientes com obstrugao biliar e colangite. 
Atualmente, nao existem recomendagoes para o uso 
rotineiro de antibioticos profilaticos em pacientes sub- 
metidos a biopsia do figado, mesmo naqueles com 
proteses valvares ou articulares. 

Outras complicagoes raras de pungao hepatica 
incluem: ascite biliar, pleurite biliar, peritonite bi¬ 
liar, pneumotorax, hemotorax, enfisema subcutaneo, 
pneumoperitonio, pneumoescroto, abscesso subfre- 
nico, anafilaxia apos a biopsia de urn cisto hidatico, 
pancreatite devida a hemobilia e quebra da agulha 
de biopsia. 

A taxa de mortalidade entre os pacientes apos 
biopsia hepatica percutanea e de aproximadamente 
1:10.000 a 1:12.000, sendo maior entre os pacientes que 
se submetem a biopsias de lesoes malignas. A cirrose 
e outro fator de risco para hemorragias fatais apos o 
procedimento. 


biGpsia hepAtica transjugular 

O cateterismo transjugular das veias hepaticas em 
seres humanos foi descrito pela primeira vez em 1967 
como uma abordagem ao trato biliar na colangiografia. 
Atualmente, com a biopsia hepatica transjugular, o 
tecido hepatico e obtido a partir do sistema vascular, o 
que minimiza o risco de hemorragia. 

Indicates 

As indicates para a biopsia transjugular sao: 

• coagulopatia severa; 

• ascite maciga; 

• obesidade; 

• suspeita de tumor vascular ou peliose hepatica; 

• necessidade de procedimentos vasculares auxi- 
liares (como shunt portossistemico intra-hepati- 
co transjugular); 

• falha da biopsia hepatica percutanea. 


Tecnica 

O procedimento envolve pungao da veia jugular 
interna direita; introdugao, com auxilio da fluoroscopia, 
de urn cateter na veia hepatica direita, por meio do 
qual e realizada a biopsia por agulha. A duragao do 
procedimento e de 30 a 60 minutos. A monitorizagao 
eletrocardiografica e necessaria para detectar arritmias 
induzidas pela passagem do cateter atraves do coragao. 
Uma das desvantagens dessa tecnica e que as amostras 
de tecido obtidas sao pequenas e fragmentadas, visto 
que sao extraidas por meio de sucgao continua. 


Complicagoes 

Complicagoes da biopsia hepatica transjugular in¬ 
cluem dor abdominal, hematoma no pescogo, sindro- 
me de Horner transitoria, disfonia transitoria, arritmias 
cardiacas, pneumotorax, formagao de fistula da arteria 
hepatica para a veia porta ou arvore biliar, perfuragao 
da capsula hepatica e morte. 

BI6PSIA hepAtica LAPAROSC6PICA 

A laparoscopia diagnostica e util no diagnostics de 
doengas peritoneais, na avaliagao da ascite de origem 
desconhecida e estadiamento dos tumores abdominais. 
No entanto, o uso desse tipo de biopsia hepatica declinou 
em favor de procedimentos radiologicos menos invasivos. 


Indicates 

• Estadiamento de cancer. 
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• Ascite de causa desconhecida. 

• Infecgoes peritoneais. 

• Avaliagao de massa abdominal. 

• Hepatoesplenomegalia de causa desconhecida. 


Contraindicates 

• Absolutas: falencia cardiopulmonar severa, obs- 
trugao intestinal, peritonite bacteriana. 

• Relativas: paciente nao colaborativo, coagulopatia 
severa, obesidade morbida e hernia abdominal. 


Complicates 

As complicates incluem perfuragao de orgaos, 
sangramento, hemobilia, laceragao do bago, vazamen- 
to do liquido ascitico, hematoma de parede abdomi¬ 
nal, reagao vasovagal, dor abdominal prolongada e 
convulsoes. 

BIOPSIA HEPATICAASPIRATIVA POR 
AGULHA FINA 

Estudos demonstraram que o diagnostico citolo- 
gico baseado no material obtido por aspiragao com 
agulha fin a pode ser satisfatoriamente comparado 
com o diagnostico histologico final baseado em amos- 
tras de tecido hepatico obtidas por biopsia. Esse tipo 
de biopsia e realizado com ajuda de ultrassonografia 
ou TC e, dessa forma, costuma ser utilizada em lesoes 
hepaticas focais. E urn metodo associado a baixo risco 
de disseminagao de celulas neoplasicas e geralmente e 


urn procedimento muito seguro, mesmo em pacientes 
com hemangiomas e cistos hidaticos. 
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INTRODUgAO 

O s doentes que serao submetidos a qualquer tipo de tratamento cirurgico devem estar cientes da composi- 
gao da equipe cirurgica que participara do procedimento. Cabe ao medico-cirurgiao esclarecer o paciente, 
ja no consultorio ou ambulatorio, sobre a composigao da equipe que participara da cirurgia logo apos o 
proprio diagnostico e planejamento terapeutico. Conforme o porte da cirurgia, a equipe pode ser composta apenas 
pelo proprio medico-cirurgiao e seu auxiliar e instrumentador, ou por varios medicos auxiliares, anestesistas, mais 
de urn instrumentador e outros profissionais como perfusionistas, no caso de cirurgias cardiacas com circulagao 
extracorporea. 

Na maioria das cirurgias de medio porte, a equipe cirurgica e composta de: anestesista, cirurgiao, primeiro auxi¬ 
liar, segundo auxiliar e instrumentador. Nas cirurgias de grande porte, fazem-se necessarios o terceiro e o quarto au¬ 
xiliar, e ate outro cirurgiao. Nas cirurgias combinadas (varias especialidades) no mesmo paciente ou em transplantes, 
podem-se ter dois ou tres cirurgioes, dois anestesistas, com numero variavel de auxiliares e instrumentadores. Para 
as pequenas cirurgias, somente um cirurgiao ou mais um auxiliar. Os auxiliares podem ser residentes do primeiro, 
segundo, terceiro ou quarto ano. Os instrumentadores podem ser profissionais com curso de instrumentagao ou 
academicos de medicina. 

A equipe cirurgica deve sempre respeitar o doente, promovendo a menor manipulagao possivel antes da anes- 
tesia, alem disso deve tambem primar pela individualidade, mantendo o paciente sempre coberto, em especial a re- 
giao das mamas e dos genitais, que somente deverao ser descobertos no momento da assepsia e da antissepsia. Boa 
vontade e comunicagao com a enfermeira e auxiliares de enfermagem da sala cirurgica sao fatores importantes a fim 
de evitar tumultos e tensoes antes, durante e depois do procedimento. 0 silencio deve ser mantido objetivando um 
ambiente calmo e propicio para o procedimento. Deve-se tambem impedir a participagao de pessoas com doengas 
infectocontagiosas e estranhas ao ambiente e a equipe, pois podem se comportar como vetores de contaminagao. 

FUN0ES DA EQUIPE 
Cirurgiao 

• Comandar a equipe. 

• Manter bom relacionamento medico-paciente e medico-familiar. 

• Realizar todo o preparo pre-operatorio ambulatorial e acompanhar o pos-operatorio. 

• Realizar e tomar todas as decisoes taticas sobre a operagao principal. 
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• Conhecer plenamente seu paciente e doenga. 

• Ter conhecimentos de anatomia, de tecnica e 
clinica cirurgica. 

• Possuir destreza manual e equilibrio emocional. 

• Ser responsavel pelo doente. 


Anestesista 

• Realizar a visita pre-anestesica. 

• Conhecer a historia patologica pregressa, aler- 
gias e comorbidades do paciente. 

• Conhecer o planejamento cirurgico proposto 
pelo cirurgiao. 

• Quando solicitado, realizar o cateterismo venoso 
profundo e nasogastrico. 

• Permanecer junto do paciente durante toda 
a anestesia e acompanha-lo na recuperagao 
pos-anestesica. 

• Manter o cirurgiao informado da evolugao clini¬ 
ca e alteragoes durante o ato anestesico. 

• Manter a ficha anestesica completa. 

• Monitorar todas as fungoes vitais. 

• Realizar a visita pos-anestesica, principalmente 
quando o paciente necessita de analgesia pos- 
-operatoria com cateter peridural. 


Primeiroauxiliar 

• Realizar, quando necessario, cateterismo vesical, 
dissecgao venosa e colocagao das meias elasticas. 

• Colocar o paciente na posigao operatoria cor- 
reta, preparar e colocar os coxins nas posigoes 
adequadas. 

• Realizar a assepsia e antissepsia do campo 
operatorio. 

• Auxiliar o cirurgiao na colocagao e posicionamen- 
to dos afastadores presos na cama operatoria. 

• Abrir e fechar cavidades quando autorizado pelo 
cirurgiao. 

• Expor o campo operatorio, auxiliar o cirurgiao 
nos tempos fundamentals da cirurgia, podendo 
realizar a hemostasia, dar pontos e nos. 

• Substituir o cirurgiao caso seja necessario, quan¬ 
do capacitado. 

• Estar familiarizado com todos os tempos cirurgi- 
cos propostos. 


Segundo auxiliar 

• Estar familiarizado com a colocagao dos afasta¬ 
dores presos na cama operatoria e responsabili- 
zar-se pela fixagao das pegas na cama antes de 
sua assepsia. 

• Auxiliar o primeiro auxiliar na assepsia e antissep¬ 
sia do campo operatorio. 


• Colocar e centralizar os focos de luz no campo 
operatorio, bem como movimenta-los durante o 
procedimento cirurgico se solicitado. 

• Ser responsavel pelo funcionamento adequado 
do aspirador e do bisturi eletrico. 

• Ajudar na exposigao do campo operatorio quan¬ 
do solicitado pelo cirurgiao. 

• Secar o campo operatorio e cortar os fios. 

• Auxiliar o primeiro auxiliar a abrir e fechar cavidades. 

• Estar familiarizado com todos os tempos cirurgi- 
cos propostos. 


Instrumentador 

• Providenciar todo equipamento e instrumental 
necessario a cirurgia. 

• Arrumar as mesas de instrumentais (principal 
e auxiliar), conferir o numero de compressas 
grandes e pequenas em cada pacote aberto pela 
auxiliar de enfermagem. 

• Conhecer os principals tempos operatorios. 

• Ser responsavel pela pega cirurgica. 

• Manter a(s) mesa(s) arrumada(s) ate o final da 
cirurgia (principal e auxiliar), bem como os ins¬ 
trumentais limpos. 

• Ser responsavel, em conjunto com o auxiliar de 
enfermagem, pela contagem e conference de 
compressas antes do fechamento das cavidades. 

• Estar atento a movimentagao dos auxiliares de 
enfermagem e outros profissionais na sala ope¬ 
ratoria, primando pela atengao quanto ao am- 
biente esteril das mesas e do campo operatorio. 

PARAMENTA^AO 

A paramentagao corresponde a troca das vestes 
rotineiras das pessoas que participarao da equipe cirur¬ 
gica por vestimentas adequadas como roupa privativa, 
gorro, mascaras, propes, avental e luvas cirurgicas antes 
do ato cirurgico. Os materiais sao estereis e permitem 
a protegao do corpo, punhos e maos dos profissionais 
participantes do ato operatorio, bem como criam urn 
ambiente esteril junto ao doente que sera operado. 

Os componentes da equipe cirurgica sao as prin¬ 
cipals fontes exogenas de bacterias, assim o ato de 
se paramentar diminui ao maximo a presenga de 
bacterias no ambiente esteril do centra cirurgico, por 
criar uma barreira entre superficies contaminadas e o 
campo operatorio. 

A troca da roupa pessoal pela roupa privativa e a 
colocagao do gorro e propes deverao ser feitas no ves- 
tiario, que corresponde a zona de protegao do centra 
cirurgico, sendo seguida da colocagao do avental e das 
luvas estereis apos a escovagao das maos e a entrada 
na sala operatoria. 
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Rotina adequada da paramentagao 

Antes de entrar na zona limpa do centra cirurgico, 
toda a equipe cirurgica deve trocar de roupa, substituin- 
do todas as vestes rotineiras pela roupa privativa do cen¬ 
tra cirurgico, a firm de impedir a veiculagao de bacterias. 

0 gorro previne a queda de cabelo e a dispersao 
de particulas carregadoras de bacterias e deve ser co- 
locado apos a troca das roupas, tomando-se cuidado 
para que todo o cabelo esteja coberto. Pessoas que 
utilizam cabelo comprido devem ter o cuidado previo 
de prende-los adequadamente antes de vestir o gorro. 

Deve-se, ainda, revestir os calgados com sapatilhas 
de tecido grosso, descartavel, resistente a liquidos ou 
impermeavel (prope), a fim de impedir a veiculagao 
de bacterias, prevenindo a contaminagao dos micror- 
ganismos que tambem sao carregados nas solas dos 
sapatos e podem ser liberados no ambiente. Deve-se 
considerar que alguns centros cirurgicos aboliram a 
utilizagao desses propes, sendo essa informagao obtida 
na recepgao antes de ingressar no vestiario. 

No lavabo, onde se procede a escovagao das maos 
e antebragos, a mascara ja deve ter sido previamente 
colocada e deve ser usada, impreterivelmente, por to- 
dos na sala de operagao. Ela evita a liberagao de micror- 
ganismos do nariz e da boca ao falar, tossir ou respirar. 
A mascara cobrira boca e nariz, devendo ser ajustada 
para prevenir escape de goticulas salivares. Deve estar 
bem ajustada junto a face, de modo a melhor filtrar o 
ar eliminado, retendo boa parte de microrganismos 
eliminados das vias aereas, podendo ser constituida 
de diversos materiais como dupla gaze de algodao, 
polipropileno ou poliester. 

Recomenda-se o uso de oculos de protegao. De- 
vem-se retirar aneis, brincos, relogios e pulseiras. As 
unhas devem sempre estar bem aparadas. 

TECNICA DE ESCOVAGAO 

Uma vez que a mascara esteja bem colocada e os 
oculos de protegao colocados de maneira confortavel, 
inicia-se a escovagao. 

No lavabo, devemos: 

• verificar se ha escova disponivel e se ha solugao de 
iodopovidona (PVPI) ou clorexidina degermantes; 

• constatar como funciona a torneira, se acionada 
por alavancas, por celulas fotoeletricas ou mes- 
mo pelos pes; 

• espalhar o PVPI, degermante ou clorexedina nas 
maos e antebragos ate os cotovelos e realizar a 
escovagao com escovas individuals e estereis. 
Alguns hospitais dispoem de escovas embaladas 
embebidas nessas solugoes; 

• escovar debaixo das unhas de todos os dedos; 

• escovar a regiao palmar e interdigital (todos os 
dedos); 


• escovar a regiao dorsal e interdigital (todos os 
dedos); 

• escovar a regiao palmar e dorsal; 

• na sequencia, a mao oposta sera submetida ao 
mesmo processo; 

• em seguida, iniciar a escovagao do antebrago, 
que devera ser realizada de forma alternada com 
o outro antebrago, abrangendo toda sua circun- 
ferencia por meio de movimentos de supinagao 
e pronagao, comegando pela regiao distal; 

• escovar a regiao media e anterior do antebrago; 

• escovar a regiao proximal do antebrago; 

• a escovagao deve ser sempre no sentido: unhas 
-> dedos -> maos -> antebragos, sendo realiza¬ 
da sempre da regiao distal para a proximal (cen- 
tripeto), sem retorno, mantendo as maos e ante¬ 
bragos, depois de escovados, acima da cintura. 

0 processo da escovagao da mao e do antebrago 
nao tern uma sequencia muito rigida, porem o impor- 
tante e nao deixar areas sem terem contato com PVPI. 
0 tempo de exposigao minima ao antisseptico e de 3-5 
minutos. Apos a escovagao, deve-se: 

• largar a escova dentro da pia, sem se preocupar 
com ela; 

• acionar a torneira (se por alavanca, usar a lateral 
do cotovelo, evitando a contaminagao); 

• enxaguar os dedos, depois as maos e, por ultimo, 
os antebragos, que devem estar afastados do 
tronco, de forma que a agua escorra para os co¬ 
tovelos, procurando manteras maos num piano 
mais elevado. Evitar que as maos e antebragos 
entrem em contato com a torneira sempre; 

• manter a mao que ainda nao sera enxaguada 
acima da linha do cotovelo. 

A Fig. 39.1 ilustra o processo da escovagao para 
melhor compreensao. 

Apos a escovagao correta dos dedos, maos e an¬ 
tebragos, os componentes da equipe cirurgica devem 
entrar na sala operatoria mantendo sempre as maos 
elevadas acima da cintura para evitar contaminagao. 

Entrando na sala operatoria, passa-se ao ultimo 
passo da paramentagao, que e a colocagao do avental 
cirurgico e luvas estereis. Alguns cuidados devem ser 
tornados antes de pegar o avental. Sao eles: 

• comunicar a circulante da sala o tamanho da 
luva que utiliza. As luvas cirurgicas possuem 
numeragao propria com pequenas variagoes de- 
pendendo do fabricante. A numeragao em geral 
varia de 6,0 a 9,0 variando de 0,5 em 0,5 ponto; 

• certificar-se de que o pacote que contem o 
avental cirurgico esta esteril e solicitar a circu¬ 
lante que o abra, verificando se a tecnica de 
abertura foi adequada. Alguns hospitais utili¬ 
zam aventais descartaveis, que sao embalados 
individualmente. 
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Fig. 39.1. Processo de escovagao. 
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39 • EQUIPE CIRURGICA: COMPOSipAO E PARAMENTAPAO 


• verificar se ha espapo disponfvel e se nao 
ha mobiliario ou pessoas atrapalhando sua 
movimentapao; 

• enxugar a mao e o antebrapo com compressa 
que vem esterilizada com o avental, respeitando 
sempre a sequencia: mao-antebrapo; 

• em seguida, enxugar a mao e o antebrapo do 
brapo oposto com o outro lado da compressa. 

Tornados esses cuidados, e possivel prosseguir com 
a paramentapao do avental e luvas: 

• retirar o avental do pacote (utilizar os cordoes 
localizados na regiao superior dele para abri-lo 
com cuidado de nao encosta-lo em objetos ou 
em outras pessoas). Segura-lo com as duas maos 
por dentro dele na regiao dos ombros; 

• erguer uma das maos e introduzir o quanto pu- 
der seu brapo no avental, repetindo o movimen- 
to com a outra mao (Fig. 39.2); 

• em seguida, pedir a circulante ajuda para ajeitar 
o avental e amarra-lo na regiao posterior; 

• nos aventais mais adequados, ha a protepao 
do dorso que normalmente esta presa na parte 
anterior dele. Essa amarradura deve ser desfeita 
somente no momento em que ha a aproxima- 
pao do campo cirurgico, isto e, apos a assepsia 
e a antissepsia do campo operatorio. Assim, 



Fig. 39.2. Paramentapao com avental cirurgico. 


apos desfazer a amarradura, entrega-se a ponta 
maior para um dos componentes da equipe, que 
deve segura-la firme ate que se complete uma 
volta sobre si mesmo; posteriormente, deve-se 
amarrar as duas pontas firmemente e, assim, seu 
dorso tambem estara esteril. Nos aventais des- 
cartaveis, a ponta maior que da a volta no dorso 
vem com um pedapo de papelao, que pode ser 
dado para o circulante segurar possibilitando 
que se amarre o avental sem contaminar; 

• no punho, procurar deixar o dedal preso no 
dedao, assim o avental ficara mais firme e nao 
podera encolher durante a cirurgia; 

• as luvas devem sercalpadas na seguinte sequencia: 

- retirar a luva direita com a mao esquerda, pela 
dobra do punho, e levanta-la mantendo longe 
do corpo, com os dedos da luva para baixo; 

- as luvas, apos serem retiradas da embalagem, 
nao devem ser colocadas sobre a mesa, e sim 
seguradas pelas maos e calpadas; 

- introduzir a mao direita, tocando com a mao 
esquerda apenas a dobra do punho da luva 
(Fig. 39.3); 

- introduzir os dedos da mao direita enluvada sob 
a dobra do punho da luva esquerda (Fig. 39.4); 

- calpar a luva esquerda desfazendo a seguir a 
dobra, ate cobrir o punho da manga do aven¬ 
tal (Figs. 39.5 e 39.6); 

- em seguida, com a outra mao desfazer a do¬ 
bra ate cobrir o punho da manga do avental 
(Figs. 39.7 e 39.8); 

- ajustar os dedos de ambas as maos; 

- nunca encostar a luva calpada em sua pele, 
pois isso causaria a contaminapao e seria pre- 
ciso recomepar o processo. 


i\ 



Fig. 39.3. Introdupao da mao direita. 
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Fig. 39.5. Dobra sendo desfeita para cobertura do punho esquerdo. 


Fig. 39.8. Punho direito coberto. 
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Fig. 39.6. Punho esquerdo coberto. 
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INSTRUMENTAL CIRURGICO 

I nstrumental cirurgico e todo o conjunto de objetos, instruments e equipamentos queentram em contatodireto 
ou indireto com a regiao operatoria." 

Muitos instruments tern mais de uma fungao e, por isso, sao agrupados de acordo com a fungao principal. 
A ordem dessas fungoes segue, de maneira geral, a mesma ordem do campo operatorio: dierese, hemostasia, pre- 
ensao e sintese. 

Neste capitulo, serao descritos os instruments basicos e a maneira mais adequada e frequent de manuseio. 


Dierese 

Bisturi: constituido por urn cabo reto com encaixe em uma das extremidades para uma lamina desmontavel 
e descartavel que deve ser encaixada no cabo com o auxilio de uma pinga hemostatica, Kelly preferencial- 
mente, ou de urn porta-agulhas; quando o cabo do bisturi e tambem descartavel, eleja vem com a lamina no 
encaixe. A lamina tambem pode ser usada, quando montada perpendicularmente numa pinga hemostatica, 
para perfuragoes de profundidade ou largura predeterminadas, sendo a pinga o limitante da profundidade 
(Fig. 40.1). 

• Tesoura: os dois principals modelos sao tesoura de Mayo, robusta e utilizada para cortar materials como fio, 
gaze, borracha, plastico e outros; e tesoura de Metzenbaum, delicada e utilizada para cortar, dissecar e divul- 
sionar tecidos. Aquelas de ponta curva proporcionam melhor visibilidade em campos profundos. Para a sec- 
gao de tecidos rigidos, usa-se a porgao proximal da lamina, e para cortes mais superficial e tecidos delicados, 
utilizam-se preferencialmente as pontas do instrument (Fig. 40.2). 
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Fig.40.1. (A) Cabo de bisturi n° 3; (B) Cabos de bisturi n° 4 e n° 3 com laminas encaixadas; (C) Colocagao de lamina no cabo de bisturi. 






Fig.40.2. (A)Tesoura de Mayo curva; (B)Tesoura de Mayo reta; (C)Tesoura de Metzenbaum curva; (D)Tesoura de Metzenbaum reta. 
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Preensao 

Utilizados para agarrar tecidos, os modelos "dente 
de rato" devem ser aplicados na confecgao de pontos 
ou para a apresentagao em tecidos resistentes como 
pele, musculo e aponeurose (Fig. 40.3). 



Fig. 40.3. Pinga "dente de rato"e pinga anatomica. 


Hemostasia 

Pingas hemostaticas sao utilizadas para o pinga- 
mento de vasos sangrantes para a ligadura deles, e para 
o pingamento de fios de sutura, de tecidos organicos 
como aponeurose, peritonio e outros (Figs 40.4 a 40.7). 
Possuem cremalheira para manter as pontas unidas 
sob graus variados de pressao; para abrir a cremalheira, 
basta fazer o movimento inverso do fechamento. Abri- 
-la utilizando ambas as maos e desnecessario. 

De maneira geral, as pingas retas sao utilizadas para 
exercer tragao e as pingas curvas, para hemostasia. 



Fig.40.4. Pingas hemostaticas de Kelly curva e reta. Pontas finas e pequenas, 
com ranhuras em 2/3 das extremidades, utilizadas para pingamento de 
vasos, fios grossos e tecidos menos grosseiros. Os tamanhos variam de 
14a 16cm. 
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Fig. 40.5. Pinga hemostatica de Kocher reta e curva; ponta em detalhe. Pontas longas e robustas, com ranhuras em toda a extensao das pontas e com"dente 
de rato" utilizada para pingamento transversal em tecidos ou pela ponta para tragao de aponeuroses. Pingas menores diminuem o trauma nos tecidos, e 
os tamanhos variam de 8 a 15 cm. 



Fig.40.6. Pingas hemostaticas de Crille reta e curva. Utilizagao semelhante a da pinga de Kelly, porem as ranhuras em toda a extensao prensora Ihe conferem 
tambem a utilidade de pingar pediculo quando aplicada lateralmente, e nao pela extremidade. Os tamanhos variam de 14 a 16 cm. 
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Fig. 40.7. Pingas hemostaticas de Halsted reta e curva, ou“mosquito"; peque- 
nas e delicadas, utilizadas para pingamento de pequenos vasos, estruturas 
organicas nobres e pingamento de fios de sutura. 0 tamanho e de 12 cm, 
ha uma variante de nome Hartman-Halsted cujo tamanho e de 8 a 10 cm. 


Exposigao 

Usados para afastartecidos seccionados ou separa- 
dos para expor pianos anatomicos ou orgaos.Tamanho 
e forma dependem da profundidade e da espessura 
das estruturas a serem separadas e da consistency e 
resistencia oferecidas pelos tecidos (Figs. 40.8 a 40.10). 

As manobras de afastamento devem ser suaves 
para causar menor trauma aos tecidos e e conveniente 
interpor compressas entre o afastador e as vfsceras, 


tambem diminuindo o trauma e evitando que elas 
escapem da agao do instrumento. 

Dinamicos: exigem tragao manual e sao em- 
punhados de acordo com o cabo ou apoio 
de maneira confortavel e que nao atrapalhe o 
cirurgiao. 



Fig. 40.8. Farabeuf: utilizado para afastar pele, subcutaneo e musculo em 
piano superficial; Langenbeck: mesma utilizagao do Farabeuf, porem em 
pianos mais profundos, podendo apresentar cabos diferentes. 



Fig.40.9. Doyen: utilizado como o Farabeuf, porem em pianos mais profun¬ 
dos e cavidade abdominal. Espatulas maleavel e Deaver, utilizadas na cavi- 
dade pleural ou abdominal, sao flexiveis e podem adaptar sua curvatura. 
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• Autoestaticos: sao pegas acopladas aplicadas • Pinga de Allis: pinga de preensao traumatica, 

fechadas nas bordas da ferida e que, uma vez com maior poder de preensao pelo denteamen- 

abertas, mantem-se estaveis apesar da pressao to fino nas superficies de contato (Fig. 40.11). 

exercida pelos tecidos afastados. 



Fig. 40.10. Gosset: utilizado para afastar parede abdominal. Balfour: mesma 
utilizagao do Gosset com mais uma lamina (suprapubica). 


Instrumental especial 

Os mais comuns sao: 

• Backhaus: possui pontas agudas, sao pingas 
utilizadas no auxilio a fixagao de campos a pele, 
preensao dos campos entre si e fixagao de obje- 
tos ao campo. 



Fig.40.11. Pingas de Backhaus e Allis. 
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Cheron e Foerster: pingas longas utilizadas para antissepsia (Fig. 40.12). 




Fig. 40.12. Pingas de Cheron e Foerster. 

Collin, Duval e Babcock: utilizadas para preensao de tecidos ou visceras (Fig. 40.13). 
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• Moynihan: possui pontas finas e curvas; pinpa 
hemostatica utilizada em pequenas estruturas 
nos pianos mais profundos. 

• Mixter: utilizada para hemostasia profunda, dis- 
secgao de vasos e para passar fios para ligadura 
em torno deles, especialmente em pianos mais 
profundos (Fig. 40.14). 




Fig. 40.14. Pingas de Moynihan e Mixter. 


SINTESE 

Auxiliam as manobras para reunir os tecidos entre si, 
como o porta-agulha de Hegar, cujo comprimento e es- 
colhido conforme a profundidade da sutura e a poten- 
cia do instrumento (hastes delgadas ou robustas) e de 
acordo com a agulha a ser utilizada na sutura (Fig. 40.15). 



Fig.40.15. Porta-agulha de Hegar. 

MONTAGEM DA MESA DE INSTRUMENTAL 


0 primeiro passo para a montagem da mesa e a 
colocagao do campo duplo sobre ela (Fig. 40.16). 



Fig.40.16. Abertura do campo e colocagao do campo sobre a mesa. Nesse 
momento, deve-se atentar para nao contaminar o campo esteril. 
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DISPOSigAO DO INSTRUMENTAL 

0 instrumentador e a mesa ficam do lado oposto 
ao cirurgiao, e os materials dispostos sobre a mesa, na 
mesma ordem, porem como uma imagem em espelho, 
conforme o local da abordagem (Fig. 40.17). Sendo 
assim, o instrumentador deve-se certificar do lado em 
que permanecera durante o procedimento antes de 
montar a mesa. 

A disposigao do material e feita de acordo com a 
classificagao deles e levando-se em conta aqueles que 
sao mais requisitados durante o procedimento, para 
maior praticidade. 



Fig.40.17. Posigao do instrumentador (I), auxiliar (A), cirurgiao (C) 
e mesas, conforme supra (1) e inframesocolica (2). 


Todos os instrumentos deverao ter suas pontas vol- 
tadas para o lado da area de instrumentagao, com ex- 
cegao dos porta-agulhas, que devem estar no sentido 
oposto aos instrumentos ate que estejam montados 
com as agulhas (Fig. 40.18). 


Afastadores 

Preensao 

Sintese 

Compressas e gazes 

Hemostasia 

Dierese 



Fig. 40.18. Exemplo da disposigao dos instrumentos na mesa. 


Em geral, uma so mesa e utilizada, mas em cirurgias 
de maior porte usa-se uma mesa auxiliar, liberando a pri- 
meira dos afastadores, compressas e gazes; outros mate¬ 
rials tambem podem ser posicionados na segunda mesa, 
conforme a Fig. 40.19.0 material fica na posigao inversa, 
com as pontas para tras, para facilitar a empunhadura 
direta pelo auxiliar. A mesa mais utilizada recebe o nome 
de Mayo, cuja superficie fica sobre o paciente, mais pro- 
xima a regiao operatoria, facilitando o acesso a ela. 


Exposigao 

Preensao 

Dierese 

Gazes 

Compressas 



Fig. 40.19. Exemplo da disposigao dos instrumentos na mesa de Mayo. 
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TECNICA DE INSTRUMENTAL AO 

A instrumentagao e o auxilio ao cirurgiao durante o 
ato operatorio, mediante o fornecimento de instrumen- 
tos que venham a ser solicitados. A solicitagao deve ser 
feita de forma clara, de acordo com o nome mais habi¬ 
tual do instrumento e com especificagoes de tamanho, 
forma (reta ou curva), tipo de ponta, entre outras. 

A entrega do material deve ser imediata e firme ao 
cirurgiao ou ao auxiliar, de modo que seja empunhado 
na posigao de uso. Todos devem ser entregues na po- 
sigao fechada ou travados no primeiro dente quando 
houver cremalheira, com a curvatura voltada medial- 
mente ao cirurgiao, da mao direita do instrumentador 
para a mao direita do cirurgiao, e da mao esquerda do 
instrumentador para a mao esquerda do cirurgiao. Na 
passagem de dois instrumentos ao mesmo tempo, o 
instrumentador devera cruzar os bragos conforme a 
Fig. 40.20. 

Cuidados especiais devem ser tornados com ins¬ 
trumentos pontiagudos, de corte ou com ganchos ou 
agulhas para evitar ferimento e perfuragao de campo 
e luvas, que nao devem ser deixados sobre o campo 
operatorio apos o uso, mas devolvidos para a mesa. 

0 manuseio e a empunhadura corretos de alguns 
instrumentos estao exemplificados nas Figs. 40.21 a 
40.28. 



Fig.40.20. Entrega de pinga e tesoura concomitantemente. 



Fig. 40.21. Entrega correta de instrumento curvo (tesoura), pinga e porta- 
-agulha montado. 




Fig. 40.22. Entrega correta de Farabeuf e Gosset. 
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Fig. 40.23. Entrega correta de fio (sob tragao) e da compressa. 


Fig.40.25. Empunhadura correta de pinga e de tesoura. 






Fig.40.24. Entrega correta de bisturi. 
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Fig. 40.26. Forma de empalmar tesoura. 



Fig. 40.27. Passagem da tesoura empalmada para posigao de uso. 


Fig. 40.28. Maneira correta do manuseio do porta-agulha para introdugao 
(1,2 e 3) e retirada (4,5 e 6) da agulha do tecido, sempre em posigao 
inicial de pronagao. 
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RESPONSABILIDADES DO INSTRUMENTADOR 

A equipe cirurgica e composta pelos elementos 
essenciais para que o procedimento ocorra de maneira 
eficiente. Ao instrumentador, ficam determinadas as 
seguintes fungoes: 

• preparar a caixa do instrumental cirurgico con- 
forme o procedimento programado antes de 
sua esterilizagao (na maioria das instituigoes, as 
caixas estao pre-montadas); 

• solicitar todo o material que possa ser utilizado 
no procedimento; 

• montar a mesa do instrumental; 

• solicitar a circulante de sala materials adicionais 
que venham a ser utilizados como fios de sutura, 
compressas e outros; 

• passar e receber os instruments; 

• manter a mesa em ordem; 

• auxiliar o assistente na apresentagao quando 
necessario; 

• auxiliar o primeiro assistente na feitura dos cura- 
tivos ao termino da intervengao; 

• conferir e separar instruments e outros ma¬ 
terials como gazes e compressas ao final da 
operagao. 

E necessario tambem dispor o material de forma 
padronizada e adequada sobre a mesa e assegurar-se, 
antes do inicio do procedimento, do bom funciona- 
mento dos materials a serem utilizados. 


0 controle das gazes e compressas que sao en- 
tregues pelo circulante de sala e utilizados durante a 
cirurgia e essencial, devendo ser descartados no ham¬ 
per , de maneira que possam ser contados ao final do 
procedimento. Deve-se atentar para transgressoes da 
assepsia que possam ocorrer durante a cirurgia para 
acusa-las e corrigi-las. Sempre atenda ao cirurgiao 
em primeiro lugar e evite que os outros membros da 
equipe peguem e recoloquem os materials da mesa. 
Conhecer os passos da intervengao programada e 
important para preparar os materials conforme a 
necessidade que Ihes sera empregada e para uma 
instrumentagao pratica. 
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INTRODU^AO 

A hemostasia e a sintese correspondem a duas das tres manobras fundamentals dos procedimentos cirurgi- 
cos. A hemostasia refere-se a contengao da hemorragia. Esse tempo e obrigatorio e determinante de uma 
boa tecnica operatoria. A sintese consiste na aproximagao das bordas do tecido seccionado ou ressecado 
mantendo a contiguidade do tecido e facilitando o processo de cicatrizagao. 0 material utilizado para realiza-la deve 
apresentar tragao e tensao adequadas. 

0 no e a sutura sao os dois procedimentos basicos para realizar essas etapas. Onoeo entrelagamento ordenado 
e logico realizado com as extremidades livres do fio cirurgico com o objetivo de uni-las e fixa-las. A sutura correspon- 
de ao ponto ou ao conjunto de pontos aplicados nos tecidos com o objetivo de uniao, fixagao ou sustentagao deles. 
0 seguinte capitulo abordara os principals nos e suturas utilizados na pratica clinica. 

NOS CIRURGICOS 

Todo no cirurgico e composto por uma alga e tres seminos. A alga envolve a estrutura a qual se aplicara o no; o 
primeiro semino e de contengao, o segundo semino, de fixagao e o terceiro semino, de seguranga, podendo haver 
outros seminos de seguranga (Fig. 41.1). 

Os nos cirurgicos podem ser classificados da seguinte forma: 
a. Quanto a tecnica de execugao: 

• Manual: 

1. tecnica francesa (tecnica de Pauchet); 

2. tecnica americana; 

3. tecnica de sapateiro. 

• Instrumental 
• Mista 

b. Quanto a estrutura geometrica: 

• Comum: 

1. no quadrado (antideslizante ou de seminos assimetricos); 

2. no deslizante (de seminos simetricos). 

• Especial: 

1. no de cirurgiao; 

2. no de roseta; 

3. noportorgao. 
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Fig.41.1. Estrutura basica do no. A: alga, C: semino de contengao, F: semino 
de fixagao, S: semino de seguranga. 


TECNICA PARA EXECU^AO DO N6 

Existem diversas tecnicas para elaboragao do semi¬ 
no. Nao existe indicagao de qual a melhor tecnica a ser 
empregada. 0 cirurgiao deve utilizar a tecnica que Ihe 
proporcionar mais seguranga quanto a execugao. 


TECNICA MANUAL 

Tecnica francesa (Pauchet) com a mao esquerda 

Essa tecnica permite rapida execugao, mas e impor- 
tante saber que, em tecidos sob tensao, ao realizar o 
semino de contengao, este pode afrouxar-se, ja que o 
fio nao fica tracionado durante todo o procedimento. 

1. Apos confeccionar a alga, segurar com as polpas 
digitais do primeiro e do segundo dedo as extre- 
midades livres do fio (Fig. 41,2A). 

2. Cruzar o fio observando que a alga da mao 
esquerda deve estar por baixo do fio da mao 
direita (Fig. 41.2B). 

3. Com a mao esquerda em supinagao, prender 
o fio com o primeiro e o segundo dedo (Fig. 
41.2C). 

4. Com o terceiro, o quarto e o quinto dedo da mao 
esquerda, empurrar o fio para a linha mediana 
com um movimento de supinagao (Fig. 41.2D). 

5. Posicionar o fio da mao direita sobre o terceiro, 
o quarto e o quinto dedo da mao esquerda (Fig. 
41.2E). 

6. Entrelagar o terceiro dedo da mao esquerda 
entre os dois fios, de modo que o fio da mao 
esquerda fique posterior ao terceiro dedo e o da 
mao direita, anterior a ele (Fig. 41,2F). 

7. Prender o fio da mao direita entre o terceiro e o 
quarto dedo da mao esquerda (Fig. 41,2G). 

8. Soltar a parte do fio da mao esquerda que esta 
sendo presa pelo primeiro e segundo dedo (Fig. 
41.2H). 

9. Tracionar o fio da mao esquerda por dentro da 
alga formada (Fig. 41.21). 

10. Ajustar o no com o segundo dedo da mao direi¬ 
ta ate a estrutura (Fig. 41,2J). 


Observagao: Para realizar essa tecnica com a mao 
direita, invertem-se as maos. 0 procedimento rea- 
lizado com a mao esquerda anteriormente devera 
ser executado com a mao direita, e vice-versa. 

V___ 
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Tecnica americana com mao esquerda 

1. Apos confeccionar a alga, segurar com as polpas 
digitais do primeiro e do segundo dedo as extre- 
midades livres do fio (Fig. 41.3A). 

2. Cruzar o fio observando que a alga da mao es¬ 
querda deve estar por cima do fio da mao direita 
(Fig. 41.3B). 

3. Com a mao esquerda em pronagao, segurar o fio 
com o primeiro, o terceiro e o quarto dedo (Fig. 
41.3C). 

4. Posicionar o segundo dedo da mao esquerda 
entre os dois fios, de forma que o fio da mao 
direita esteja do lado esquerdo do dedo e o fio 
da mao esquerda esteja do lado direito do dedo 
(Figs. 41.3D1 e41.3D2). 


5. Entrelagar o segundo dedo da mao esquerda 
entre os dois fios com movimento de flexao (Fig. 
41.3E) e extensao (Fig. 41.3F) da falange distal 
desse dedo, de modo que o fio da mao esquer¬ 
da fique anterior ao segundo dedo e o da mao 
direita, posterior a ele (Fig. 41.3F). 

6. Apos enlagar essa extremidade, aprisionar o fio 
da mao esquerda com o segundo e o terceiro 
dedo e traciona-lo trazendo o fio de baixo para 
cima (Figs. 41.3G1 e41.3G2). 

7. Por fim, ajustar com o segundo dedo da mao 
direita ate a estrutura (Fig. 41.3H). 


Observagao: Para realizar essa tecnica com a mao 
direita, invertem-se as maos. 0 procedimento rea- 
lizado com a mao esquerda anteriormente devera 
ser executado com a mao direita, e vice-versa. 




Fig.41.3. Passos para execugao da tecnica americana realizada com a mao esquerda. (continuagao) 
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Fig.41.3. Passos para execugao da tecnica americana realizada com a mao 


esquerda. 


Tecnica de sapateiro com mao esquerda 

Apesar de ser mais lenta a elaboragao, permite a 
execugao de seminos sem perder a tensao no fio. 

1. Apos confeccionar a alga, segurar com as polpas 
digitais do primeiro e do segundo dedo as extre- 
midades livres do fio (Fig. 41.4A). 

2. Cruzar o fio observando que o que ficar na mao 
esquerda deve estar por cima do fio da mao di- 
reita. 0 fio deve ser preso com a mao em prona- 
gao, sendo preso pelo terceiro, quarto e quinto 
dedo contra a palma da mao (Fig. 41.4B). 

3. Posicionar o primeiro dedo da mao esquerda 
entre os dois fios, de forma que o fio da mao 
esquerda esteja do lado direito do dedo e o da 
mao direita esteja do lado esquerdo do dedo 
(Fig. 41.4C). 


4. Cruzar o fio da mao direita por cima do da es¬ 
querda (Fig. 41.4D). 

5. Prender a extremidade do fio que esta na mao 
direta entre o primeiro e segundo dedo da mao 
esquerda (Fig. 41.4E). 

6. Girar a mao esquerda de cima para baixo (Fig. 
41.4F). 

7. Passar o da mao direita por dentro da alga forma- 
da (Fig. 41.4G). 

8. Ajustar o semino com o segundo dedo da mao 
direita ate a estrutura (Fig. 41.4H). 


Observagao: Para realizar essa tecnica com a mao 
direita, invertem-se as maos. 0 procedimento rea- 
lizado com a mao esquerda anteriormente devera 
ser executado com a mao direita, e vice-versa. 
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Fig.41.4. Passos para execupao da tecnica de sapateiro realizada com a mao esquerda. 
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Tecnica mista com porta-agulha 

No de mais facil execupao. Utilizado para nos e sutu¬ 
ras em cavidade profunda ou para empregar uma tec¬ 
nica "sem tocar", por exemplo, quando se trabalha em 
uma cavidade articular. Pode ser empregado tambem 
quando as pontas do fio estao curtas. 

1. Apos confeccionar a alga, segurar a parte do 
fio que contem a agulha com a mao esquerda. 
Tracionar essa extremidade do fio ate que reste 
apenas um segmento curto do lado oposto. 


Posicionar o porta-agulha entre os dois fios (Fig. 
41.5A). 

2. Enrolar o fio que contem lado agulhado no 
porta-agulha realizando o movimento de poste¬ 
rior para anterior (Fig. 41,5B) e depois de anterior 
para posterior (Fig. 41,5C). 

3. Prender com o porta-agulha a outra extremida¬ 
de livre e mais curta do fio (Fig. 41,5D). 

4. Tracionar o lado agulhado do fio em direpao ao 
lado oposto e manter o porta-agulha proximo 
ao ponto (Fig. 41.5E). 
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ESTRUTURA GEOMETRICA DO N6 

No quadrado 

E o mais utilizado na pratica medica, pois nao per- 
mite o deslizamento do fio evitando que ele afrouxe. 

Tecnica: apresenta dois seminos em espelho, sendo o 
primeiro de contengao e o segundo de fixagao (Fig. 41.6). 



Fig. 41.6. No quadrado. 


No deslizante 

Menos utilizado na pratica medica, pois esta mais 
sujeito a deslizamento permitindo que o no afrouxe. 
Entretanto, permite reajuste da tensao caso a ligadura 
tenha ficado frouxa. E necessario utilizar um terceiro 
semino de seguranga. 

Tecnica: mesmo componente do no quadrado, 
observando-se que o semino de fixagao e realizado no 
mesmo sentido que o de contengao (Fig. 41.7). 



NO DE CIRURGIAO 

Utilizado quando nao se deseja ou nao pode haver 
afrouxamento do primeiro semino, portanto muito 
utilizado em estruturas que estao sob tensao, ja que 
e autoestatico. Quando executado com as maos, por 
ser um no duplo, e necessaria habilidade com as duas 
maos para realizar o semino. 

Tecnica: o primeiro semino e formado por dois 
entrecruzamentos e pode ser fixo com um semino 
comum ou semino de cirurgiao (Fig. 41.8). 



Fig. 41.8. (A) No de cirurgiao fixo com no de cirurgiao; (B) No de cirurgiao 
fixo com no simples. 
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n6 de roseta 

Realizado apenas com instrumental cirurgico para 
extremidade de fio em sutura intradermica continua de 
pele. Permite ajuste da tensao da sutura. Como pode 
penetrar na pele, as vezes e colocado urn coxim para 
entrepor o no e a pele. 

Tecnica: apos confeccionar a alga, o no e formado 
apenas com o lado do fio agulhado. E realizado de for¬ 
ma que, na etapa em que o porta-agulha prenderia o 
outro lado do fio, este prende o mesmo lado (Fig. 41.9). 






Fig.41.9. Node roseta. 


NO POR TOR^AO 

Utilizado apenas quando o material do fio empre- 
gado e de natureza metalica. 

Tecnica: realiza-se a torgao helicoidal das pontas do 
fio sob tensao permanente (Fig. 41.10). 


PONTOS 

0 material de sutura deve ser tao forte quanto o 
tecido que esta aproximando ou urn pouco mais resis- 
tente. 0 porta-agulha sempre e utilizado com agulha 
curva. Deve-se aprisionar a agulha no ponto medio ou 
no tergo proximal a cabega dela (Fig. 41.11 A). A agulha 
deve formar urn angulo de 90°, podendo variar de 
60° a 120° dependendo do local a ser abordado e do 
porta-agulha. 

Para apresentagao da pele e fascia, prefere-se uti- 
lizar uma pinga com dente, enquanto para visceras e 
vasos sanguineos, prefere-se a pinga sem dente. 

A agulha deve ser introduzida no tecido quando 
a pinga o estiver apresentando. E importante expor 
toda a regiao que sera transfixada com a agulha para 
evitar lesoes inadvertidas. Para que a agulha penetre no 
tecido, deve-se exercer pressao na diregao da agulha, 
portanto, no caso de uso de agulha curva, o movimen- 
to realizado deve ser giratorio, para evitar que a agulha 
quebre ou entorte. 

Para aproximagao adequada dos tecidos, a agu¬ 
lha deve ser introduzida em mesma quantidade em 
ambos os lados da ferida para que os pianos sejam 
mantidos na mesma altura, caso contrario havera su- 
perposigao dos bordos quando forem amarrados (Fig. 
41.12). A distancia entre urn ponto e outro deve ser 
igual a penetrancia, de forma a nao isquemiar o tecido 
suturado; utiliza-se de forma geral 0,5 cm entre os pon- 
tos (Fig. 41.13). 
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Fig. 41.11. Preensao da agulha curva pelo porta-agulha. 



Fig.41.13. Distancia entre os pontos. P: penetrancia (distancia entre o ponto 
e a borda da ferida); D: distancia entre dois pontos. 



Ao amarrar o no, este deve ter tensao suficiente 
para aproximar as bordas do tecido, devendo-se lem- 
brar que ocorre edema da pele e dos tecidos subcuta- 
neos apos a sutura de uma incisao. 

0 corte do fio e realizado com a tesoura de Mayo 
e deve ser curto o suficiente para que nao atrapalhe o 
outro ponto a ser dado e longo o suficiente para que o 
no nao se desfaga mesmo no caso de afrouxar. 

A retirada do ponto deve ser realizada quando hou- 
ver aprovagao do cirurgiao. De forma geral, retira-se o 
ponto em sete dias e os pontos de retengao em apro- 
ximadamente dez a 14 dias. Antes de retirar o ponto, 
e necessaria uma limpeza local cuidadosa, retirando 
qualquer crosta. Ao retirar-se o fio, deve-se ter como 
principio que qualquer parte do fio que esteja para fora 
da pele nao deve passar atraves dela. 

SUTURA 

A sutura pode ser realizada de duas formas: com 
pontos separados ou com pontos continuos. Alem 
disso, diferem tambem com relagao ao tipo de ponto 
que e aplicado. 

Suturas com ponto separado 

Apesar de ser mais trabalhoso e levar mais tempo 
para a execugao, o afrouxamento ou queda de um 
no nao compromete o restante da sutura. Ha menor 
quantidade de corpo estranho no interior da sutura, os 
pontos sao menos isquemiantes e e possfvel que haja 
crescimento de tecido entre os pontos. 
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41 • n6s cirurgicos e suturas 


Tecnica: para cada alga realizada, faz-se um no 
cirurgico. 


Ponto simples 

A sutura com ponto simples e a mais utilizada, na 
pele ou para aproximagao de tecidos profundos. 

Tecnica: o ponto e realizado abrangendo todas as 
camadas e, para cada alga, realiza-se um no que fica do 
lado de fora da ferida (Fig. 41.14). 



Ponto simples invertido (com no para o interior da 
ferida) 

Utilizado para ocultar o no no tecido subcutaneo ou 
para manter o no do lado da mucosa em orgaos ocos. 


Tecnica: perfuram-se todas as camadas e, para cada 
alga, realiza-se um no que fica do lado de dentro da 
ferida. Para que isso ocorra, inicialmente perfura-se de 
dentro para fora de um lado da borda da ferida e do 
outro lado de fora para dentro. Realiza-se o no e corta- 
-se o mais curto possfvel (Fig. 41.15). 



Ponto em "U" vertical complexo (Donati) 

Utilizado para fechar ferimentos profundos, ja que 
inclui pegadas profundas e superficiais. Permite melhor 
aproximagao das bordas cutaneas, levando a um fecha- 
mento mais plastico. 

Tecnica: o primeiro e o segundo ponto sao profun¬ 
dos e com grande penetrancia, um de cada lado da 
ferida, de modo que fiquem simetricos. Ja o terceiro e o 
quarto ponto perfuram-se com penetrancia pequena e 
mais superficial, e a diregao da linha e oposta a anterior. 
0 no e realizado do mesmo lado da ferida. 


Sutura conti'nua 

E de rapida elaboragao e distribui de forma homo- 
genea a tensao sobre a ferida. Entretanto, ha tendencia 
a estreitar o calibre da estrutura circular e diminuir o 
comprimento nas suturas lineares. 

Tecnica: ha continuidade entre as algas. E realizado 
um ponto no infcio da sutura e um ao termino dela. 
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Sutura contmua simples 

Pode ser utilizada para realizar sutura de perito- 
neo ou de camadas da parede abdominal ou toraci- 
ca, principalmente quando e necessaria rapidez no 
fechamento. 

Tecnica: perfuram-se todas as camadas como no 
ponto simples, mas em vez de cortar o fio, e confeccio- 
nado o no e executado urn novo ponto, realizando-se 
o ponto inicial e varios pontos seguidos. Ao termino, 
realiza-se outro no. 0 aspecto final e de varias linhas 
paralelas entre si e na diagonal da ferida (Fig. 41.17). 



Sutura continua cruzada 

Sutura hemostatica e de contengao, que pode ser 
isquemiante. Muito utilizada em sutura continua total 
gastrintestinal. 

Tecnica: como na sutura simples, entretanto, no 
momento em que o ponto for dado de dentro para 
fora da ferida, antes de iniciar-se o proximo ponto, a 
agulha deve passar por dentro da alga anterior, forman- 
do o cruzamento, e antes de ser tracionado (Fig. 41.18). 



Sutura continua intradermica 

Muito utilizada em cirurgias plasticas, em que se 
objetiva melhor acabamento estetico da cicatriz cirur- 
gica. Como as bordas encontram-se muito coaptadas, 
e contraindicada em procedimentos que possam estar 
contaminados, ja que a drenagem e muito deficiente 
nesse tipo de sutura. 

Tecnica: o ponto e realizado apenas na epiderme, 
de modo continuo. A agulha percorre o tecido no 
sentido horizontal, e nao no vertical como nas suturas 
anteriores. A altura em que a agulha sair do tecido deve 
ser a mesma em que penetrara novamente na borda 
oposta (Fig. 41.19). 
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INTRODUgAO 


N este capitulo serao abordados os mecanismos de trauma que provocam as luxagoes dos membros superio¬ 
rs e inferiors, bem como os diagnostics clinicos e radiologies e tratamento. 


DEFINI0ES 


• Luxagao: deslocamento de uma articulagao em que nenhuma parte de uma superficie articular permanece 
em contato com a outra. 

Subluxagao: desvio de uma articulagao com contato parcial entre as duas superficies articulares, geralmente 
com redugao espontanea. 

• Redugao anatomica: ato de restaurar a relagao e a posigao correta dos fragmentos da fratura, de modo 
a conservar a anatomia pre-lesao. Nao pode ser aceito nenhum desvio residual. Necessario em superficies 
articulares. 

Alinhamento: deixar os fragmentos osseos de uma fratura em urn mesmo eixo. 


ARTICULAGAO GLENOUMERAL (OMBRO) 


Corresponde a 45% das luxagoes do corpo humano. As luxagoes anteriores sao oito a nove vezes mais frequentes 
que as posteriors. As luxagoes superior e inferior sao mais raras. 

Mecanismo deagao 

• Trauma direto ou indireto: 

• direto: forga axial aplicada diretamente sobre o ombro; 

• Indireto: depende da diregao da luxagao. 

• Mecanismos convulsivos ou choques eletricos podem produzir luxagoes posteriors ou anteriores. 

As luxagoes podem ser anterior e posterior: 

• Luxagao anterior: ombro esta em extensao, abdugao e rotagao externa; 

• Luxagao posterior: ombro esta em adugao, flexao e rotagao interna. 
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Quadro ch'nico 


Tratamento 


• Luxagao anterior: o paciente mantem o mem¬ 
bra superior acometido em discreta abdugao e 
rotagao externa, apresentando dor e espasmos 
musculares. Ao exame fisico, notam-se proemi- 
nencia anterior da cabega umeral e do acromio e 
limitagao da rotagao interna. Ao realizar o exame 
neurovascular, deve-se testar a sensibilidade da re¬ 
giao lateral do ombro (nervo axilar) e da regiao an¬ 
terolateral do antebrago (nervo musculocutaneo) 
e a tonicidade do musculo deltoide (nervo axilar). 

• Luxagao posterior: o paciente mantem o mem¬ 
bra superior acometido em adugao e rotagao 
interna, com dor e limitagao a rotagao externa. 


Analise radiografica 

Necessaria a realizagao de radiografias da serie 
trauma (incidences anteroposterior, axilar e perfil es- 
capular) para a correta avaliagao. A tomografia com- 
putadorizada pode ser util para defmigao de fratura da 
cabega umeral e da borda da glenoide ou corpos livres, 
e a ressonancia magnetica pode ser utilizada para iden- 
tificagao de lesoes do manguito rotador, capsula ou 
lesoes do labio da glenoide (lesao de Bankart). 


Classificagao 

De acordo com a posigao da cabega umeral em 
relagao a cavidade glenoidal, a luxagao de ombro pode 
ser classificada em: 

• anterior; 

• posterior (Fig. 42.1); 

• superior; 

• inferior. 


Luxagao anterior 

Nao cirurgico 

Redugao fechada deve ser aplicada apos a admi- 
nistragao de analgesicos e/ou sedagao associada a 
anestesia intra-articular. 


Manobras 

• Tecnica de Hipocrates: efetiva quando apenas 
uma pessoa realiza a redugao articular. Mantem- 
-se urn dos pes colocado na regiao axilar en- 
quanto realiza a tragao e movimentos de rotagao 
interna e externa sobre o membra superior. 

• Tecnica de Stimson: o paciente, em decubito 
ventral com o membra acometido pendente 
ao lado da maca, realiza tragao manual ou com 
peso de 2 a 3 kg por 15 a 20 minutos. 

• Tecnica de Milch: com o paciente em decubito 
dorsal com o membra superior em abdugao e 
rotagao externa, deve-se empurrar com o po- 
legar em diregao posterossuperior e reduzir a 
cabega umeral. 

• Tragao - contratragao: paciente em decubito 
dorsal, com urn lengol dobrado como uma faixa 
apoiada na fossa axilar do membra comprometi- 
do e cruzando o torax na diregao do ombro nao 
acometido (Fig. 42.2). 




Glenoide 


Escapula 


Superficie articular 
do umero 


Fig. 42.1. Luxagao posterior do ombro. 


Fig. 42.2. Manobra tragao - contratragao. 


276 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 




42 • LUXACOES ARTICU LARES NO PRONTO-SOCORRO 


Independentemente da tecnica utilizada, apos a re¬ 
dugao, o paciente devera permanecer imobilizado por 
duas a cinco semanas. Em pacientes com mais de 40 
anos, deve-se manter a imobilizagao por menos tempo 
e em pacientes jovens, por mais tempo, por causa do 
menor e maior indice de recorrencia, respectivamente. 


Cirurgico 

Indicado em situagoes de interposigao de tecidos 
moles que impossibilitam a redugao fechada; fratura 
da borda anterior da glenoide com desvio maior que 
5 mm que impossibilita a redugao fechada; luxagao 
exposta. 


Luxagao posterior 

Nao cirurgico 

Necessita de relaxamento total muscular, sedagao e 
analgesia associado a anestesia intra-articular. 

Manobra 

Com o paciente em posigao supina, deve-se realizar 
a tragao no membro superior em abdugao na linha da 
deformidade, fazendo leve pressao lateral sobre o ume- 
ro, a firm de desimpactar a cabega umeral da glenoide. 
Apos a redugao, o paciente deve ser imobilizado com 
o ombro em posigao de abdugao e rotagao externa por 
tres a seis semanas. 


Cirurgico 

Indicado em situagoes de luxagao grande, luxagao 
exposta e fragmento posterior grande da glenoide im- 
possibilitando a estabilidade da redugao. 

Complicates 

Luxagao anterior 

• Luxagao recidivante anterior: relacionada a le¬ 
soes ligamentares e capsulares. 

• Lesoes osseas: fraturas da glenoide, cabega umeral 
(lesao de Hill-Sachs), tuberculo maior, acromio, co- 
racoide; alteragoes degenerativas pos-traumaticas. 

• Lesoes de partes moles: lesao do manguito 
rotador. 

• Lesoes vasculares: usualmente da arteria axilar, 
porem extremamente raras. 

• Lesoes neurologicas: nervos axilar e 
musculocutaneo. 

Luxagao posterior 

• Lesoes osseas: fratura posterior da glenoide, do 
tuberculo menor, da cabega umeral. 


• Luxagao recidivante posterior: relacionados a 
lesoes ligamentares e capsulares. 

• Lesoes neurologicas: nervo axilar (quando passa 
pelo espago quadrangular - delimitado pelo 
umero (lateralmente), e musculos redondo me¬ 
nor (superior), peitoral maior (inferior) e porgao 
longa do triceps (medial) e supraescapular. 

articula^Ao do cotovelo 

Corresponde a 20% das afecgoes do cotovelo, sendo 
a luxagao posterior a mais comum. Associada a lesoes 
nos esportes, mais frequente na segunda decada de vida. 


Mecanismo de agio 

Ocorre mais comumente apos queda da propria al- 
tura com o cotovelo em hiperextensao, em valgo, com 
o ombro abduzido e o antebrago supinado. 


Quadro ch'nico 

Paciente com dor, edema e deformidade na regiao 
do cotovelo. Deve-se realizar analise neurovascular 
avaliando os nervos mediano, ulnar e radial e arterias 
ulnar e radial. 


Avaliagao radiografica 

Radiografias nas incidences anteroposterior e perfil 
para analise total do cotovelo. 


Classificagao 

A luxagao do cotovelo pode ser classificada em: 

• posterior (Fig. 42.3A); 

• anterior; 

• medial (Fig. 42.3C); 

• lateral (Fig. 42.3B); 

• divergente. 

A luxagao posterior do cotovelo pode ser dividida 
em posterolateral, correspondendo a 90% das luxagoes 
do cotovelo, e posteromedial. A luxagao divergente 
e muito rara: situagao em que a ulna se desloca para 
medial e o radio, para lateral. 


Tratamento 
Luxagao posterior 

Manobra de redugao: com o paciente em decubi- 
to ventral com o cotovelo luxado fletido a 90°, realiza- 
-se tragao distal enquanto se realiza a extensao dele. 
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Fig.42.3. (A) Radiografia na incidencia perfil de luxagao posterior do cotovelo. 

(B) Radiografia na incidencia anteroposterior de luxagao lateral do cotovelo. 

(C) Radiografia na incidencia anteroposterior de luxagao medial do cotovelo. 


Luxagao anterior 

Manobra de redugao: com o paciente em decubi- 
to dorsal com o cotovelo luxado em extensao, realiza- 
-se tragao distal, enquanto se realiza flexao dele. 


Luxagao lateral ou medial 

Manobra de redugao: com o paciente em decubito 
dorsal, realiza-se tragao com pressao da regiao proximal 
do antebrago para lateral ou medial, de forma inversa a 
luxagao. 


Luxagao divergente 

Manobra de redugao: com o paciente em decubito 
dorsal, realiza-se tragao no antebrago com pressao na 
regiao proximal do antebrago no sentido convergente 
dos ossos. 


Complicagdes 

• Perda de movimento: associada a imobilizagao 
prolongada em luxagoes instaveis. 

• Lesoes neurologicas: nervos mediano, radial e 
ulnar. 

• Lesoes vasculares: arteria braquial. 

• Sindrome compartimental: causada por edema 
excessivo por tempo prolongado. 0 tratamento 
e a fasciotomia para descompressao dos com- 
partimentos, o mais urgente possivel. 

• Instabilidade: rara, mais associada a fraturas do 
coronoide e cabega do radio (triade terrivel do 
cotovelo). Pode necessitar de fixagao externa 
para estabilizagao. 

• Ossificagao heterotopica: pode ocorrer entre o 
musculo braquial e a capsula, ou entre o mus¬ 
culo triceps e a capsula, levando a perda de 
movimento. Tratar com indometacina ou radio- 
terapia local. 

ARTICULA^AO DO PUNHO 

Lesoes pouco comuns, associadas a pratica 
esportiva. 


Mecanismo de agao 

Luxagoes perilunares (ao redor do osso semilunar): 
ocorrem apos traumas de grande energia e geralmente 
sao associadas a fraturas do escafoide ou do escafoide 
e do capitato. 

A lesao mais comum e a luxagao transescafoperilu- 
nar. Normalmente, ocorre devido a forga de agao axial 
associada a hiperextensao (luxagao dorsal) ou hiperfle- 
xao (luxagao volar) do punho. 
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Quadro ch'nico 

Dor na regiao distal ao tuberculo de Lister e defor- 
midade na regiao do punho associada a edema local. 


Avaliagao radiografica 

Realizar incidences anteroposterior e perfil e avaliar 
os ossos do carpo (principalmente o semilunar e o 
escafoide) e suas correlagoes anatomicas (fileiras proxi¬ 
mal e distal do carpo). 


Classificatfo 

• Volar: articulagao semilunar-capitato e deslocada 
anteriormente. 

• Dorsal: articulagao semilunar-capitato e desloca¬ 
da posteriormente (Fig. 42.4). 



Fig. 42.4. Radiografia na incidencia anteroposterior do punhocom uxacao 
dorsal do carpo. 

Tratamento 
Luxagao volar 

Manobra de redugao: realizar a tragao da mao e a 
contratragao no antebrago e estender o punho fazen- 
do forga no sentido anterior para ocorrer a redugao 
articular. 

Luxaqao dorsal 

Manobra de redugao: realizar a tragao da mao e a 
contratragao no antebrago e fletir o punho fazendo for¬ 
ga no sentido posterior para ocorrer a redugao articular. 

Complicates 

• Lesoes neurologicas: nervo mediano (devidas a 
compressao do tunel do carpo). 

• Osteoartrose pos-traumatica: resultante do pro- 
prio trauma ou devida a pequenos fragmentos 
osseos retidos. 


• Lesao perilunar cronica: devida a tratamento 
inadequado levando a dor cronica, instabilidade 
e deformidade. 

articula^Ao interfalAngica 

Por serem os dedos as estruturas mais expostas da 
mao, sao eles os mais acometidos, sendo o dedo me¬ 
dio o de maior comprometimento. 

Mecanismo de at<> 

Nas luxagoes interfalangeanas distais (IFD), o meca¬ 
nismo mais comum e uma forga axial de diregao dorsal 
normalmente ocasionada em esportes, por exemplo, 
quando o individuo tenta agarrar uma bola. 

Nas luxagoes interfalangeanas proximais (IFP), o 
mecanismo mais comum e o trauma direto axial sobre 
o dedo. 


Quadro ch'nico 

Ocorrem dor e edema associados a deformidade da 
articulagao luxada. Ao exame, verificar se ha alguma lesao 
de pele, o que e muito comum, uma vez que a articulagao 
e superficial, alem de verificar as fungoes neurovasculares. 

Avaliagao radiografica 

Devem-se realizar as incidencias anteroposterior e 
perfil. 

Ciassificato 

• Luxagoes interfalangeanas proximais: volar, dor¬ 
sal (Fig. 42.5) e as subluxagoes rotatorias (situa- 
gao em que as falanges media e distal luxam 
para volar e a falange proximal encontra-se com 
desvio rotacional). 

• Luxagoes interfalangeanas distais: dorsal ou volar. 


* 


Fig. 42.5. Radiografia na incidencia perfil de luxagao dorsal da interfalan- 
geana proximal. 
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Tratamento 
Nao cirurgico 

Antes de qualquer manobra de redugao deve-se 
realizar a analgesia adequada, por vezes realizando a 
anestesia troncular no dedo acometido. Nao se deve 
tracionar o dedo, por causa do risco de interposigao de 
estruturas capsuloligamentares da articulagao interfa- 
langeana (placa volar), tornando a luxagao irredutivel 
por metodos incruentos. 

Articulagoes interfalangeanas distais 

• Luxagao dorsal: com o polegar empurrar a falan- 
ge distal em diregao volar. 

• Luxagao volar: semelhante a manobra anterior, 
deve-se agora realizar movimento direcionado 
em sentido dorsal. 

Articulagoes interfalangeanas distais 

• Luxagao dorsal: com o polegar empurrar a falan- 
ge distal em diregao volar. 

• Luxagao volar: semelhante a manobra anterior, 
deve-se agora realizar movimento direcionado 
em sentido dorsal. 

Articulagoes interfalangeanas proximais 

• Luxagao dorsal: semelhante as manobras de 
redugao das interfalangeanas distais, deve-se 
empurrar a falange media distalmente e em 
sentido volar. 

• Luxagao volar: da mesma forma, realizar a mano¬ 
bra ja descrita anteriormente, porem em sentido 
distal e dorsal. 

• Subluxagoes rotatorias: para obter a redugao, 
deve-se estender o punho e fletir as articulagoes 
metacarpofalangeanas enquanto realiza forga 
em sentido distal e dorsal da articulagao interfa- 
langeana proximal. 


Cirurgico 

Reservado aos casos de fraturas-luxagoes expostas, 
luxagoes expostas e luxagoes irredutiveis. 


Complicates 

A complicagao mais comum nessas luxagoes sao 
as instabilidades cronicas e as deformidades residuais 
como o dedo em botoeira (flexao da interfalangeana 
proximal e extensao da interfalangeana distal). 

ARTICULAGAO DO QUADRIL 

A luxagao dessa articulagao esta diretamente re- 
lacionada aos acidentes automobilisticos e mais de 


50% dos pacientes apresentam fraturas associadas. A 
maioria das luxagoes dessa articulagao e posterior (85% 
das vezes), e o nervo ciatico encontra-se acometido em 
10% a 20%. 


Mecanismo de agao 

Decorrente de traumas de grande energia (aciden¬ 
tes automobilisticos, queda de altura) que causam: 

• forga de agao na face anterior do joelho fletido; 

• forga axial sobre o pe com o joelho estendido. 

Quadro di'nico 

Na luxagao posterior do quadril, o membro afeta- 
do encontra-se fletido, aduzido e em rotagao interna. 

Na luxagao anterior do quadril, o membro afeta- 
do encontra-se estendido, abduzido e em rotagao 
externa. 

Deve-se realizar o exame neurovascular completo, 
especialmente com relagao ao nervo ciatico (luxagoes 
posteriores) e ao nervo femoral (luxagoes anteriores). 

Avaliagao radiografica 

Realizar as incidences anteroposterior e perfil do 
quadril para avaliagao nao so da diregao da luxagao, 
mas tambem se houver fraturas acetabulares, pelvicas 
ou da cabega femoral associadas. 

Classifica^ao 

As luxagoes do quadril sao classificadas com base 
na relagao da cabega femoral com o acetabulo e se 
houver ou nao fraturas associadas. 

Thompson e Epstein (luxagao posterior): 

• tipo I: luxagao posterior sem fraturas associadas; 

• tipo II: luxagao + fratura da parede posterior do 
acetabulo (fragmento grande); 

• tipo III: luxagao + fratura cominuta da parede 
posterior do acetabulo; 

• tipo IV: luxagao + fratura do teto acetabular; 

• tipo V: luxagao + fratura da cabega femoral. 

Epstein (luxagao anterior): 

• tipo I: Luxagao superior: 

- A: sem fraturas associadas; 

- B: fratura da cabega femoral; 

- C: fratura do acetabulo. 

• tipo II: Luxagao inferior: 

- A: sem fraturas associadas; 

- B: fratura da cabega femoral. 

- C: fratura do acetabulo. 
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Tratamento 
Nao cirurgico 

Redugao fechada deve ser aplicada apos a adminis- 
tragao de analgesicos e/ou sedagao. 

Manobras: 

• metodo de Allis: com o paciente em decubi- 
to dorsal, deve-se realizar tragao no membro 
inferior luxado enquanto o assistente realiza a 
contratragao e a estabilizagao da pelve. Realizar 
a flexao do quadril a 70° associada a discreta 
adugao e a pequenos movimentos de rotagao; 

• tecnica de Stimson: com o paciente em decubito 
ventral com o membro luxado pendente na maca, 
fletem-se o quadril e o joelho a 90° e aplicam-se 
pequenos movimentos de rotagao e tragao. 

Apos a redugao, deve-se testar a estabilidade do 
quadril fletindo-o 90° com rotagao neutra. 


Cirurgico 

Indicado em situagoes de luxagao irredutivel, re¬ 
dugao nao concentrica da articulagao ou em fraturas 
da cabega femoral ou acetabulares que necessitem de 
tratamento cirurgico. 


Complicates 

• Osteonecrose: observada em 5% a 40% das 
vezes, sendo mais associada a situagoes em que 
existe tempo prolongado de luxagao do quadril. 

• Osteoartrose pos-traumatica: complicagao tar- 
dia, mas frequente e mais comum em casos com 
fraturas associadas. 

• Lesao neurologica: nervo ciatico (10% a 20%) e 
nervo femoral. 

• Fratura da cabega femoral: ocorre em 10% das 
luxagoes posteriores e em 25% a 75% das luxagoes 
anteriores. 

• Ossificagao heterotopica: ocorre em 2% dos pa- 
cientes e esta relacionada com lesao muscular 
inicial e formagao de hematoma. 

ARTICULAGAO PATELOFEMORAL 

Mais comum em mulheres devido a frouxidao 
capsuloligamentar ou em pacientes que tenham hi- 
permobilidade ou com doengas do tecido conectivo 
(Ehlers-Danlos, sindrome de Marfan). 


Mecanismo deagao 

• Luxagao lateral: ocorre quando o femur esta em 
rotagao interna forgada e a tibia bruscamente 
roda externamente. 


• Luxagao medial: ocorre raramente e em geral e 
iatrogenica ou congenita. 

• Luxagao intra-articular: e rara, porem pode ocor- 
rer em pacientes adolescentes apos trauma 
intenso local e rotura do tendao quadriceps. 

• Luxagao superior: ocorre em individuos idosos 
apos rotura do ligamento patelar. 


Quadro ch'nico 

Pacientes apresentam dor local, hemartrose (ca- 
racterizada por aumento de volume intra-articular do 
joelho), incapacidade de fletir o joelho e, a palpagao, 
deslocamento patelar (normalmente para lateral). 

Pacientes com luxagao recidivante da patela, ao 
exame fisico, apresentarao o sinal de apreensao ao 
realizar a lateralizagao da patela. 


Avaliagao radiografica 

Devem ser realizadas as incidences anteroposterior, 
perfil e axial de patela. 


Classificagao 

• Redutivel versus irredutivel. 

• Congenita versus adquirida. 

• Aguda (traumatica) x cronica (recidivante). 

• Lateral, medial, intra-articular e superior. 


Tratamento 
Nao cirurgico 

A redugao ocorre ao realizar a hiperextensao do 
joelho e aplicagao de forga na patela para medial (nos 
casos de luxagao lateral - mais comum). Deve-se man- 
tero joelho em extensao por pelo menostres semanas, 
associando fisioterapia motora para fortalecimento do 
musculo quadriceps. 


Cirurgico 

Indicado em situagoes de fratura-luxagao exposta, 
luxagoes irredutiveis. 


Complicagoes 

A complicagao mais frequente e a instabilidade re¬ 
cidivante, ou seja, diversos episodios subsequentes de 
luxagao patelofemoral. 
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ARTICULA^AO D0T0RN0ZEL0 

As fraturas-luxagoes do tornozelo ocorrem com 
relativa frequencia e estao relacionadas a atletas e a 
muitas mulheres que utilizam sapatos com salto alto. 


Mecanismo deacao 

As fraturas-luxagoes do tornozelo ocorrem de acor- 
do com a posigao do pe e se houver ou nao forgas 
rotacionais no momento da lesao. 


Quadro ch'nico 

Pacientes apresentam dor e edema local associados 
a deformidade. Nos casos de luxagao, observa-se o pe 
deslocado em relagao ao eixo da perna. Deve-se sem- 
pre realizar o exame neurovascular avaliando o feixe 
posterior (posterior ao maleolo medial) e o anterior 
(dorso do pe entre o primeiro e o segundo metatarsos). 


Avaliagao radiografica 

Devem-se realizar as incidences anteroposterior, 
perfil e em rotagao interna de 15° a 20° a fim de avaliar 
a pinga tibiofibular distal. 

Na incidence anteroposterior, deve-se observar a 
distance entre a tibia e o talus, que deve estar igual 
tanto medial quanto lateralmente, a fim de avaliar a 
existence ou nao de subluxagao articular. 


Classifica^ao 

Weber: 

• A: fraturas abaixo da sindesmose; 

• B: fraturas ao nivel da sindesmose; 

• C: fraturas acima da sindesmose (Fig. 42.6). 


As luxagoes estao associadas aos tipos B e C e po- 
dem ser laterais, mediais, anteriores ou posteriores. 


Tratamento 



Fig.42.6. Radiografia na incidencia anteroposterior do tornozelo com luxa¬ 
gao do tornozelo e fratura da fibula acima da sindesmose. 


Cirurgico 

Ocorre quando ha sinais de luxagao ou subluxagao 
denotando instabilidade. Nos casos de luxagao, na ur- 
gencia devem-se realizar a redugao articular mediante 
manobra que envolve tragao e forga contraria ao sen- 
tido da luxagao (se luxado para lateral, fazer forga para 
medial, e assim por diante). 


Complicates 

Artrose pos-traumatica: ocorre em toda situagao 
em que ha fratura articular, tendo a incidencia aumen- 
tada em casos de luxagao. 

Rigidez articular: devida a incongruencia residual 
pos-traumatica e ao tempo de imobilizagao. 


Nao cirurgico 

Ocorre quando nao ha sinais de luxagao ou sublu¬ 
xagao ou instabilidade ligamentar. 


BIBLIOGRAFIA 
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INTRODUgAO 

T odas as fraturas devem inicialmente ser imobilizadas, independentemente do tipo de tratamento a ser realiza- 
do. As fraturas que serao tratadas incruentamente devem ser imobilizadas em sua forma definitiva. As fraturas 
que serao tratadas cirurgicamente devem ser imobilizadas de forma provisoria. 

As principais formas de imobilizapao sao: 

• talas metalicas; 

• enfaixamentos tipo tipoia de verao; 

• talas gessadas; 

• gessos circulars; 

• trapoes cutaneas; 

• trapoes esqueleticas. 


TALA METALICA 

As talas metalicas sao estruturas retangulares alcochoadas geralmente de duraluminio. Sao moldadas de acordo 
com a regiao e o dedo a ser imobilizados. Sao presas ao corpo com fitas adesivas e enfaixamento com faixa de crepe 
(Fig. 43.1). 



Fig.43.1. (A) Vista da tala metalica face do alumlnio; (B) Vista da tala metalica face lateral; (C) Vista da tala metalica face da espuma; (D) Imobilizapao com tala 
metalica. 
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HEMIJOTA 

0 hemijota e um enfaixamento ao redor do mem¬ 
bra superior afetado, prendendo-o ao tronco. Utiliza- 
-se malha tubular aberta em dois pontos: uma para o 
ombro e outra para o punho. Uma das pontas fixa-se 
ao punho apos passar pelo pescogo e a outra, ao brago, 
apos passar pelas costas. Na, eminencias osseas e nos 
pontos de fixagao, utiliza-se algodao ortopedico: pes- 
copo, punho e cotovelo (Fig. 43.2). 



Fig. 43.2. (A) Vista frontal da imobilizapao em enfaixamento tipo tipoia de 
verao; (B) Vista dorsal da imobilizapao em enfaixamento tipo tipoia de verao. 


TALA GESSADA 

As talas gessadas sao imobilizagoes que utilizam ges¬ 
so em apenas uma das faces do membra. Inicialmente, 
coloca-se a malha tubular, seguida por algodao ortope¬ 
dico, que deve ser desenrolado suavemente, protegen- 
do as proeminencias osseas. 0 comprimento do gesso 
varia conforme o osso e a regiao acometida, sendo a 
espessura entre seis e 12 laminas de gesso. Apos a colo- 
cagao do gesso, deve-se enfaixa-lo com crepe (Fig. 43.3). 



Fig. 43.3. A. Vista lateral do membro inferior com malha tubular; B. Vista 
lateral do membro inferior com algodao ortopedico; C. Faixa com laminas 
de gesso para confecgao da tala gessada; D. Vista lateral com membro 
inferior com tala gessada. 
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GESSO CIRCULAR 

0 gesso circular circunda toda a regiao afetada. Na 
confecgao do gesso circular, inicialmente, coloca-se ma- 
Iha tubular, circunda-se o membro com algodao orto¬ 
pedico, desenrolando suavemente, protegendo as proe¬ 
minencias osseas. As imobilizagoes devem serfeitas com 
extremo cuidado, pois, quando nao realizadas adequa- 
damente, podem provocar lesoes cutaneas no paciente. 
Esse cuidado e especialmente importante nas fraturas em 
que existe a necessidade de redugao, ou seja, "colocar a 
fratura no lugar"e confecgao do gesso circular. A forragao 
com algodao ortopedico nas imobilizagoes gessadas para 
acolchoamento das eminencias osseas e fundamental 
para conferir conforto para o paciente e protegao das 
partes moles adjacentes as proeminencias osseas: 

• calcaneo; 

• maleolos medial e lateral do tornozelo; 

• epicondilos medial e lateral do umero; 

• olecrano; 

• patela. 

A atadura gessada molhada deve ser desenrolada 
progressivamente, mas mantida permanentemente 
em contato com o membro, realizada sempre da extre- 
midade distal para proximal. 0 gesso deve ser alisado 
constantemente para eliminar bolhas de ar e exercer 
pressao suave e uniforme em todo o membro (Fig. 
43.4). Como principio geral, todo aparelho gessado 
deve ter tres pontos de apoio: urn em cada extremida- 
de do mesmo lado e o terceiro, entre os dois, do lado 



Fig.43.4. (A) Vista lateral do membro inferior com gesso circular iniciando pe- 
la extremidade distal; (B) Vista lateral do membro inferior com gesso circular. 


oposto. A localizagao desses tres pontos de apoio de- 
pende do tipo, da localizagao e dos desvios da fratura. 
Apos a confecgao do aparelho gessado, devem-se rea- 
lizar radiografias para avaliar a adequagao da redugao. 

Os principios para a colocagao do aparelho gessado 
sao: 

• imobilizagao da articulagao acima e abaixo da 
fratura; 

• necessita dos tres apoios; 

• inicia-se colocando a malha tubular; 

• segue-se algodao ortopedico (de distal para pro¬ 
ximal, protegendo proeminencias osseas); 

• passa-se o gesso de distal para proximal; 

• alisa-se o gesso para eliminar bolhas e 
irregularidades. 

No tratamento das fraturas, existe o risco de aumen- 
to do edema da fratura apos as manobras de redugao, 
de tal forma que possa comprometer a circulagao 
venosa e arterial e o impulso dos nervos do membro 
acometido. Para evitar isso, o membro fraturado deve 
ser mantido elevado, a confecgao do aparelho gessado 
deve ser cuidadosa, corretamente acolchoado, e o ges¬ 
so deve ser passado sem realizar compressao excessiva. 
Se esses cuidados nao forem observados, serias com- 
plicagoes podem advir desse tipo de tratamento: 

• perda da redugao da fratura; 

• feridas cutaneas; 

• lesao neurologica; 

• lesao arterial; 

• contratura muscular apos isquemia (contratura 
de Volkman); 

• gangrena; 

• amputagao de segmento do membro fraturado. 

Os principals sinais de compressao excessiva da 
imobilizagao levando a serios riscos sao: 

• dor forte; 

• cianose (dedos ficam escurecidos); 
isquemia (dedos ficam esbranquigados); 

• alteragoes de sensibilidade (sensagao de formi- 
gamento, perda de sensibilidade). 

TRA^AO CUTANEA 

As tragoes cutaneas sao feitas com bandagens ade- 
sivas e faixas aplicadas diretamente na pele, mantendo 
o membro inferior levemente tracionado. Para a reali- 
zagao da tragao cutanea, a pele deve estar limpa, seca 
e desengordurada. A pele deve ser untada com tintura 
de benjoim, que, alem de favorecer a aderencia, tam- 
bem a protege. A tragao devera ser confeccionada com 
fita adesiva larga em forma de"U"com comprimento 
igual ao dobro daquele do membro que o recebera, 
espuma e urn pedago quadrado de madeira com urn 
lado de aproximadamente 6 a 10 cm. Apos a fixagao 
com a fita adesiva, segue-se o enfaixamento (Fig. 43.5). 
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Fig. 43.5. Crianga com tragao cutanea nos membros inferiores elevados 
pela tragao. 


TRACAO ESQUELETICA 

As tragoes esqueleticas sao realizadas por fios de 
ago que transfixam o osso perpendicularmente, exer- 
cendo tragao mais intensa do que a cutanea. Podem 
ser temporarias ou definitivas. Para a tragao esqueletica, 
utilizam-se fio de Kirschner, perfurador manual, estribo, 
corda, pesos e sistemas de roldanas. Os locals mais 
frequentes para a realizagao de tragao esqueletica sao: 

• olecrano; 

• regiao supracondileana do femur; 

• tuberosidade anterior da tibia; 

• calcaneo. 

Apos a instalagao da tragao esqueletica, o doente 
deve ter o membro fraturado apoiado sobre uma ferula 


em posigao confortavel. 0 leito deve ser inclinado em 
diregao contraria a da tragao para realizar a contratra- 
gao com peso do corpo e impedir que o doente se 
desloque exageradamente sobre a ferula por agao da 
tragao. E importante que a corda esteja alinhada com o 
osso fraturado, para que a tragao seja exercida no eixo 
longitudinal do osso (Fig. 43.6). 

De maneira geral, quando a tragao esta instalada na 
extremidade distal do femur, deve-se colocar 1/7 do 
peso corporeo de peso da tragao. Se a tragao esta insta¬ 
lada na extremidade proximal da tibia, o peso colocado 
deve ser de 1/8 do peso corporeo e, quando colocado 
no calcaneo, o peso colocado deve serde 1/20 do peso 
corporeo. 



Fig.43.6. Adulto com tragao esqueletica no membro inferior. 
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INTRODUgAO 


O liquido sinovial tem como finalidade a lubrificapao da articulapao e a nutripao da cartilagem. E composto 
por um ultrafiltrado plasmatico e substancias elaboradas pelas celulas sinoviais, como o acido hialuronico. 
As articulapoes que contem esse liquido sao denominadas sinoviais (Fig. 44.1) e cada uma apresenta de- 
terminada quantidade (ojoelho, por exemplo, contem cerca de 2 mL). 

Qualquer alterapao na quantidade do liquido sinovial na articulagao corresponde a algum processo patologico, 
necessitando de investigapao. Entre os metodos, um que pode auxiliar e a punpao articular (tambem denominada 
artrocentese). 
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INDICATES DE PUN^AO ARTICULAR 

As indicates sao basicamente: 

• terapeutica: alivio da pressao intra-articular; dre- 
nagem de grandes efusoes, hemartroses; aplica- 
goes de medicamentos (como anestesicos locais); 

• diagnostica: suspeita de artrite septica, proces¬ 
ses com aumento do volume sinovial (podendo 
ser inflamatorios ou nao inflamatorios). 

Nao e necessario nenhum exame complementar 
especifico para poder realizar o procedimento. Em 
algumas situagoes mais complexas, utiliza-se a ultras- 
sonografia para guiar o local onde sera feita a pungao 
(porem, apenas em casos de excegao). 

CONTRAINDICATES 

• Absolutas: abscesso/celulite no tecido sobrepos- 
to ao local a ser puncionado. 

• Relativas: coagulopatias ou terapia anticoagulan- 
te, bacteremia conhecida, proteses articulares. 


TECNICA DO PROCEDIMENTO 

Primeiramente e necessario separar o material. 
Utilizam-se: 

• luvas, aventais e campos estereis; 

• antisseptico; 

• anestesico local (por exemplo, lidocafna a 1 %); 

• seringa e agulha para aplicagao do anestesico; 

• gaze; 

• seringa grande para aspirar o liquido; 

• agulha calibre 18 G ou Jelco de grosso calibre; 

• tubos coletores para citologia, bioquimica e 
cultura. 

Antes de iniciar-se o processo, deve-se informar ao 
paciente o que sera feito. Caso ele concorde, inicia-se o 



Fig.44.2. Material de artrocentese. 


procedimento. As etapas para a pungao da articulagao 
do joelho sao: 

1. paciente deitado em decubito dorsal, com os 
joelhos estendidos, ou levemente fletidos (em 
torno de 15°); 

2. avaliar o local que sera puncionado. Em relagao 
ao joelho, normalmente utiliza-se a regiao a 1 cm 
da borda medial ou lateral da patela, ao longo do 
tergo superior. Lembrar-sededirecionar a agulha 
ao longo da superficie inferior da patela e pedir 
para o paciente relaxar a musculatura do quadri¬ 
ceps (Fig. 44.3); 

3. vestir-se com avental e luvas estereis; 

4. realizar limpeza do local com antisseptico e colo- 
cagao dos campos estereis; 

5. aplicar anestesico no tecido subcutaneo com 
lidocafna a 1% (5-1 Occ), com agulha de pequeno 
calibre (25G); 

6. inserir a agulha calibre 18G, ja acoplada a uma 
seringa de 20 ml (ao atingir o espago articular, o 
liquido comega a fluir); 

7. retirar o maximo de liquido possivel (se for pun¬ 
gao para terapeutica), ou uma seringa completa, 
caso seja apenas para diagnostico; 

8. apos o termino, limpar o local e realizar um cura- 
tivo esteril. 

0 liquido da seringa deve ser aplicado nos tubos 
coletores e enviado para analise no laboratorio. 



Fig. 44.3. Pungao parapatelar medial. 


OUTRAS ARTICULATES 

Para as outras articulagoes, os locais anatomicos 
a serem puncionados e as diferengas em relagao ao 
joelho sao: 

a. ombro: pode ser feita uma abordagem anterior 
ou posterior. Na primeira (Fig. 44.4), a referenda e 
inferior e lateral ao processo coracoide e medial 
a cabega do umero, com o membro em posigao 
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neutra, ou levemente tracionado inferiormente. 
Ja na abordagem posterior (Fig. 44.5), o local da 
pungao deve ser 1 cm abaixo e medial a borda 
posterolateral do acromio, estando o brago com 
elevagao lateral de cerca de 90°. A agulha utiliza- 
da e de 18G; 

b. cotovelo (Fig. 44.6): realizada no centra do trian- 
gulo composto pelo olecrano, cabega do radio e 
epincondilo lateral do umero. A articulagao deve 
estar fletida cerca de 90° e utiliza-se uma agulha 
22G para a pungao; 




c. punho: se for uma abordagem radiocarpal (Fig. 
44.7), o local e a depressao distal ao tuberculo 
de Lister (tuberculo dorsal radial) e no lado 
ulnar do tendao do extensor radial curto do 
carpo, com o punho em flexao de 20°. Se for 
uma abordagem ulnocarpal (Fig. 44.8), o punho 
deve estar fletido 20° tambem, e o local e na de¬ 
pressao entre o processo estiloide ulnar e o osso 
piriforme. As agulhas para a aspiragao devem 
ser de 20G ou 22G; 



Epicondilo 

lateral 



Ponta do olecrano 


Fig. 44.6. Abordagem no cotovelo. 
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d. tornozelo (Fig. 44.9): Uma abordagem medial usa 
como pontos anatomicos uma depressao (sulco 
maleolar) limitada medialmente pelo maleolo 
medial e lateralmente pelo tendao tibial anterior. 
Ja a abordagem lateral e feita abaixo da ponta 
distal do maleolo lateral. Utiliza-se uma agulha 
de 20G ou 22G para o procedimento; 

e. interfalangica (Fig. 44.10): Pode-se utilizar qual- 
quer lado dos tendoes extensores, sendo a 
abordagem dorsal (pois na superficie volar ha 
as bainhas fibrosas de tendoes, nervos e vasos). 
Lembrar-se de fletir 20° a 30° a articulagao inter¬ 
falangica e de aplicar uma tragao distal. Utiliza-se 
agulha de 20G ou 22G para a pungao. 



COMPLICATES 

As complicagoes da artrocentese normalmente sao 
raras, devendo ser lembradas: 

• dor; 

• hematoma local formado pos-procedimento; 

• reagoes alergicas ao antisseptico ou ao 
anestesico. 

Lembrar que, se o procedimento nao for feito de 
maneira adequada, pode ser gerada uma infecgao da 
articulagao pelo material contaminado. 



ANALISE DO LIQUIDO SINOVIAL 

No laboratorio, diversos estudos sao feitos para 
avaliar se o liquido sinovial e normal ou se apresenta 
alteragoes. Sao estudados o numero e o tipo de celulas 
presentes; o padrao bioquimico (glicose, proteina); o 
aspecto do liquido (com analise da cor, se ha cristais 
ou mucina no liquido); e se ha infecgao, com a analise 
bacterioscopica (pela coloragao do Gram) e de cultu¬ 
res. Na bacterioscopia, a sensibilidade e de 50% a 75% 
para infecgao nao gonococica, e de cerca de 10% para 
infecgao gonococica. 

ATabela 44.1 mostra como sao os diversos padroes 
e em quais diagnostics pensar. 
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Tabela44.1. Padroes do Ifquido sinovial 



Normal 

Traumatico 

Inflamatorio 

Infeccioso 

Aparencia 

Claro 

Claro a levemente turvo 

Levemente turvo a turvo 

Turvo a bastante turvo 

Viscosidade 

Muito viscoso 

Levemente reduzida 

Moderadamente reduzida 

Bastante reduzida 

Leucocitos/mm 3 

13-180 

300-3.000 

3.000-50.000 

15.000->200.000 

%PMN 

6,5 (0-25) 

0-30 

40-80 

50-100 

Glicose (diferenga x 
plasma) 

< 10 mg/100 ml menor 
que o plasma 

< 20 mg/100 mL menor 
que o plasma 

10-40 mg/100 mL menor 
que o plasma 

> 40 mg/100 mL menor 
que o plasma 

Coagulo/mucina 

Bom 

Bom a razoavel 

Razoavel a fraco 

Fraco a muito fraco 

Diagnostics diferencial 


Artropatia 
traumatica, doenga 
degenerativa articular, 
osteocondromatose, 
osteocondrite dissecante 

Febre reumatica, lupus 
eritematoso sistemico, 
artrite gotosa, pseudogota, 
doenga de Reiter, artrite 
reumatoide, psoriase 

Infecgao bacteriana, 
artrite tuberculosa, artrite 
gonococica 


PMN: polimorfonucleados. 
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INTRODUgAO 

A s manifestagoes clfnicas das doengas neuromusculares sao limitadas diante da diversidade de alteragoes 
morfologicas que podem ser observadas. Inicialmente, as classificagoes eram baseadas quase exclusiva- 
mente nas manifestagoes clfnicas. Com o advento das tecnicas histoqufmicas enzimaticas nas biopsias, a 
classificagao comegou a ser amplamente baseada nas entidades patologicas. Mas e fundamental a correlagao dos 
achados histopatologicos com as manifestagoes clfnicas, as enzimas sericas e a eletromiografia. Mesmo assim, ainda 
e diffcil correlacionar esses aspectos com as caracterfsticas moleculares, biologicas e geneticas. 

As doengas musculares podem se manifestar com fraqueza progressiva ou episodica ou com fadiga geralmente 
relacionada ao exercfcio e com mialgia e abalos, que tambem sao mais frequentemente relacionados ao exercfcio. 

A distribuigao da fraqueza muscular progressiva na primeira manifestagao da doenga muscular da uma impor- 
tante indicagao em relagao a entidade patologica relacionada. Em ordem de frequencia, ha quatro padroes de 
apresentagao: cinturas de extremidades, facioescapuloumeral, escapulofibular e distal. Pode-se dizer que, em geral, 
as alteragoes miopaticas determinariam uma fraqueza simetrica e bilateral nos musculos proximais, e nao naqueles 
em torno da articulagao acometida, enquanto as alteragoes neurogenicas seriam frequentemente assimetricas e 
distais, com envolvimento dos musculos em volta da articulagao afetada. 

Episodios de paralisia quase total ou fraqueza muscular episodica poupando apenas os musculos facials e respi- 
ratorios sao indicatives de paralisia periodica. Por exemplo, a fraqueza localizada nos musculos oculares e farfngeos 
induzida por exerefeios e sugestiva de alteragao inicial ao nfvel da placa motora pos-sinaptica, como ocorre na mias- 
tenia grave; depois ha envolvimento dos membros e dos musculos respiratorios. Quanto as alteragoes pre-sinapti- 
cas, como na sfndrome miastenica de Lambert-Eaton, a fraqueza e menos episodica e, inicialmente, a tendencia e o 
envolvimento dos membros inferiores. 

A fadiga muscular com exerefeios repetitivos e caracterfstica das alteragoes pos-sinapticas como na miastenia 
grave, e a forga muscular aumentada com exerefeios repetitivos aparece nas alteragoes pre-sinapticas, sendo mais 
evidente ao exame clfnico do que referida pelo paciente. 

Quase todos os pacientes com doenga neuromuscular se queixam de mialgia em alguma fase de sua doenga. 
Assim, nas doengas metabolicas como nas glicogenoses, a dor muscular e mais evidente para o paciente do que 
a fraqueza. A mialgia induzida ou exacerbada pelo exercfcio sugere anormalidade metabolica, principalmente se 
esta presente na musculatura proximal dos membros inferiores. Quanto aos abalos musculares, sao mais frequentes 
quando ha hiperexcitabilidade da membrana muscular, como na denervagao rapida encontrada na esclerose lateral 
amiotrofica (ELA). 
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A hipertrofia muscular, particularmente do grupo 
muscular gastrocnemio-soleo e menos comumente do 
quadriceps e da musculatura de membros superiores, 
e frequente em pacientes com doenga neuromuscular 
geneticamente determinada. E tambem mais encon- 
trada nas doengas miopaticas do que nas neurogeni- 
cas. Na distrofia de Duchenne,e classica a hipertrofia do 
gastrocnemio-soleo em suas fases iniciais, confirmada 
pelos estudos morfometricos. 

investiga^Ao de um paciente com doenga 

NEUROMUSCULAR 

A queixa, a duragao, a historia pregressa da molestia 
atual - com o inicio e o local das manifestagoes o exa- 
me clinico-neurologico minucioso e os antecedentes 
pessoais e familiares nortearao a investigagao, e devem 
estar acompanhados de dosagem de CK, de eletromio- 
grafia e de investigagoes geneticas, para entao ser rea- 
lizada a biopsia muscular. E claro que poderao ser reali- 
zadas outras investigagoes laboratoriais para identificar 
a causa relacionada com a doenga muscular. Aqui se 
destacam as doengas autoimunes e, nas doengas me- 
tabolicas, a espectroscopia por ressonancia magnetica. 

Deve haver perfeita sincronia entre o clinico e o 
patologista, sendo recomendavel que o patologista 
receba as informagoes mencionadas, com as hipoteses 
clinicas aventadas. 0 diagnostics e anatomoclinico. 


Biopsia muscular 

0 musculo a ser escolhido para biopsia tera como 
parametros orientadores o inicio e o tempo da mani- 
festagao da doenga neuromuscular e o exame clfnico- 
-neurologico. E recomendado que haja uma discussao 
previa entre o clinico e o patologista para chegarem a 
um acordo quanto ao melhor local de coleta da amos- 
tra muscular. Nao se deve escolher o musculo que este- 
ja mais afetado, pois os achados morfologicos poderao 
refletir apenas alteragoes cronicas finais comuns a mui- 
tas das doengas musculares, tais como fibrogenese e 
substituigao do tecido muscular por adiposidade. Mais 
uma vez, enfatiza-se que todas as informagoes clinicas 
e laboratoriais devem ser disponibilizadas ao patolo¬ 
gista. 0 diagnostic) anatomopatologico, quando rea- 
lizado por professional qualificado nessa area, podera 
trazer muita contribuigao para a escolha do tratamento 
e para uma estimativa prognostica da evolugao da do¬ 
enga naquele paciente em questao. 

Os locais preferenciais para biopsia muscular sao 
vasto lateral e tibial anterior, nos membros inferiores, 
e deltoide e biceps braquial, nos membros superiores. 
Deve-se tambem atentar para o lado do paciente, sen¬ 
do indicado o deltoide esquerdo no caso dos pacientes 
destros. 


Particularmente, temos experience e preference pela 
biopsia aberta, sob anestesia local da pele e subcutaneo. 
Nao se deve injetar o anestesico no interior do tecido 
muscular, evitando-se o artefato que dificultara a avalia- 
gao histopatologica, a assim chamada'lesao da agulha". 

Procede-se a incisao cutanea com bisturi no sentido 
longitudinal ao musculo a ser amostrado (Fig. 45.1). As¬ 
sim que for visualizada a fascia muscular, ela a banhada 
com o anestesico. 0 segmento muscular a ser retirado 
deve ser dissecado delicadamente, divulsionando seus 
fascfculos com pingas retas e colocando um fio de 
algodao sob a porgao mais profunda do segmento. A 
seguir, com o proprio fio, divulsiona-se levemente para 
cima e para baixo, em pequena extensao, para realizara 
seguir a ressecgao do fragmento com bisturi. Em adulto, 



Fig.45.1. Incisao no musculo deltoide e divulsao dele. 
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costuma-se obter um fragmento com cerca de 0,5 cm 
no diametro transversal e de 0,8 cm de altura no sentido 
longitudinal das fibras musculares. 0 patologista deve 
ser informado sobre qual e o sentido longitudinal das 
fibras do fragmento, pois sera montado um bloco para 
ser cortado no sentido transversal das fibras. Nao se 
pode colocar nenhum fixador, agua ou soro no material 
a ser examinado, sob o risco de haver artefatos que im- 
possibilitem a analise histologica e/ou histoenzimatica. 

0 fragmento sera colocado em pe numa base trans¬ 
versal de rolha contendo cola adragante. A seguir, joga- 


-se talco para recobrir todo o bloco e mergulha-o em 
nitrogenio liquido a -180 °C, segurando-o com pingas 
longas, pois ha risco de queimadura na pele e conjun- 
tiva do operador tecnico (Fig. 45.2). Recomenda-se que, 
se houverem mais fragmentos, um deles devera ser 
fixado em formol tamponado a 10%, incluido em pa- 
rafina e seguido conforme as tecnicas habitualmente 
utilizadas para processamento em microscopia optica. 
Se necessario, poderao ser empregadas tecnicas de 
fixagao e inclusao para processamento em microscopia 
eletronica. 



Nitrogenio liquido 180°C 



Papel aluminio sem nada 


Fig.45.2. Procedimento tecnico para preparagao do musculo. 
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As tecnicas histoquimicas utilizadas, em geral, sao 
a hematoxilina-eosina (HE), o acido periodico de Schiff 
(PAS), o tricromico de Masson, o metodo de Gomori 
para musculo e as tecnicas para detecpao de gorduras 
(Sudans e Escarlate R) (Figs. 45.3 e 45.4). 

As tecnicas enzimaticas (Fig. 45.5) ou de imu- 
noistoquimica para detecpao das enzimas musculares 
mais frequentemente utilizadas sao NADHase, SDHase, 
ATPase em diferentes PHs e distrofina. 

PATOLOGIA E CLASSIFICAgAO DAS DOENGAS 
MUSCULARES 

A Classificapao das Doenpas Musculares da Federa- 
pao Mundial de Neurologia e baseada nas caracteristi- 
cas clinicas e geneticas das doenpas. Mas a classificapao 
baseada em criterios histologicos pode ser mais prati- 
ca. Podem-se considerar os grupos e os subgrupos da 
seguinte maneira. 


Doencas musculares neurogenicas 
Doengas dos neuronios motores 

• Atrofias musculares espinais - tipo I: aguda 
infantil (doenpa de Werdnig-Hoffmann); tipo II: 
cronica infantil; tipo III: juvenil e adulta (doenpa 
de Kugelberg-Welander); doenpa de Kennedy. 

• Doenpa de Charcot-Marie-Tooth. 

• Artrogripose congenita. 

• Esclerose lateral amiotrofica/doenpa do neuro- 
nio motor. 

• Outras lesoes da medula espinal: trauma, isque- 
mia, tumores, infecpoes (exemplo: poliomielite), 
irradiapao etc. 


Doengas dos nervos perifericos e das raizes nervosas 

• Denervapao nas neuropatias perifericas agudas 
(hereditaria e adquirida), subagudas e cronicas. 



Fig. 45.3. Coloragoes histoquimicas de hematoxilina-eosina e acido periodico de Schiff. 



Fig. 45.4. Metodo de Gomori para musculo esqueletico. 
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Fig. 45.5. Tecnicas de Gomori, SDH, NADH, HE, ATP em diferentes PHs. 
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Doenpas da transmissao muscular 

• Miastenia grave. 

• Sindrome miastenica de Lambert-Eaton. 

• Neuromiotonia adquirida (sindrome de Isaac). 


Doenpas primarias musculares: miopatias 

Miopatias destrutivas 

• Distrofias geneticamente determinadas: 

- distrofinopatias: distrofia de Duchenne, distro- 
fia de Becker; 

- distrofia muscular congenita; 

- distrofia das cinturas; 

- distrofia de Emery-Dreifuss; 

- distrofia facioescapuloumeral; 

- distrofia oculofaringea. 

• Miopatias inflamatorias: 

- polimiosite/dermatomiosite; 

- miosite com corpos de inclusao; 

- doenpas do tecido conjuntivo; 

- vasculitides; 

- infecpoes virais do musculo; 

- piomiosite; 

- infestapoes parasitarias; 

- isquemia (doenpa vascular periferica, sindro- 
mes compartimentais). 

• Miopatias nao destrutivas: 

- miopatias de canais ionicos; 

- canalopatias calcio-ion; 

- canalopatias potassio-fon; 

- canalopatias cloreto-ion. 

• Distrofia miotonica. 

• Miopatias mitocondriais. 

• Lipidoses. 

• Glicogenoses. 

• Miopatias congenitas. 

• Desordens endocrinas do musculo. 

• Miopatias por doenpas sistemicas. 

• Miopatias toxicas. 

Tumores musculares 

Aspectos histopatologicos nas doengas musculares 

Existem muitas alterapoes morfologicas musculares 
nas doenpas citadas. No entanto, ha alterapoes comuns 
a muitas delas. Essas alterapoes podem estar presentes 
em amostras de biopsia ou de necropsia. Nessas ulti¬ 
mas, tecnicas enzimaticas dificilmente se conseguirao 
realizar, mas, mesmo que se fapa apenas o HE, e pos- 
sivel a obtenpao de muitas informapoes que podem 
contribuir para o entendimento do caso clinico. 

Nao serao detalhados os achados histopatologicos 
em cada doenpa neuromuscular. Apenas se mencio- 


narao as alterapoes gerais encontradas que podem 
indicar em qual dos grupos patogenicos se pode 
encontra-las. 

Nas doenpas neurogenicas, por haver lesao neu¬ 
ronal ou axonal, os musculos exibem alterapoes rela- 
cionadas a denervapao e a reinervapao como fibras 
angulares e sacos nucleares (Fig. 45.6). 



Fig.45.6. Amiotrofia neurogenica com fibras angulares e sacos nucleares. 


Nas lesoes da transmissao neuromuscular, apesar 
das significativas manifestapoes clinicas e eletromio- 
graficas, ha discreta alterapao histologica do musculo, 
exceto nas placas mioneurais e nas arborizapoes termi¬ 
nals dos nervos motores. 

Nas miopatias destrutivas primarias, ha necrose e 
fagocitose intramuscular, com regenerapao. Esses as¬ 
pectos sao vistos na polimiosite/dermatomiosite (Fig. 
45.7), nas distrofias (Fig. 45.8) e nas infecpoes virais. E 
interessante salientar que o diagnostico de polimiosi- 
te e um diagnostico de exclusao, pois pode ser uma 
manifestapao paraneoplasica de cancer oculto. Nas 
infecpoes bacterianas, nas por protozoarios ou naque- 
las parasitarias, busca-se o agente etiologico para o 
diagnostico de certeza. 

Nas miopatias bioquimicas primarias, que sao fre- 
quentemente hereditarias, podendo ser congenitas, 
procura-se identificar o erro metabolico ou enzimatico 
mediante metodos histoquimicos, histoenzimaticos ou 
imunoistoquimicos. 

Nas miopatias associadas a doenpas sistemicas 
como neoplasia, diabetes, desnutripao ou nas doenpas 
do colageno, e bastante encontrada a atrofia de fibras 
II, alem de outras alterapoes mais especfficas aquela 
doenpa em questao. 

Enfim, o estudo histopatologico do tecido muscular 
pode confirmar hipoteses clinicas aventadas e possibi- 
litar o diagnostico da doenpa. Quando conclusivo, con- 
tribui para a escolha da melhor conduta terapeutica, 
orienta o aconselhamento genetico e pode fornecer 
parametros importantes prognosticos e evolutivos. 
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Fig. 45.7. Necrose com fagocitose na polimiosite. Atrofia perimisial na 
dermatomiosite. 



Fig. 45.8. Distrofia de Duchenne. Tricromico de Masson. 


Em termos investigativos, o estudo do tecido mus¬ 
cular em modelos experimentais, com bases anato- 
mopatologicas e bioquimicas, tern contribuido para o 
melhor entendimento das manifestagoes neuromuscu- 
lares patologicas (Fig. 45.9). 



Fig. 45.9.Tecnicas enzimaticas de NADH e ATP. 


BIBLIOGRAFIA 

Carpenter S, Karpati G. Pathology of skeletal muscle. 2 a ed. New York: Oxford 
University Press; 2001. 

Costa AC, Lancellotti CLP 0 papel das fibras musculares na atividade ffsica e na 
fisiopatologia das lesoes por esforgos repetitivos nos membros superiores 
dos trabalhadores. In: Anais dos XXI Congresso Brasileiro de Cirurgia da 
Mao e da II Jornada Luso-Brasileira de Reabilitagao da Mao, Gramado, 
RS, agosto de 2001. 

Dubowitz V, Brooke MH. Muscle biopsy: a modern approach. 1 a ed. Philadel¬ 
phia: Saunders; 1973. 

Esteves AM, Mello MT, Lancellotti CLP, et al. Limb movement during sleep in 
rats with spinal cord injury. In: Annals: 2nd World Congress ofthe - World 
Association of Sleep Medicine (WASM), Bangkok, Thailand, 2007. 

Esteves AM, Mello MT, Lancellotti CLP, et al. Occurrence of limb movement du¬ 
ring sleep in rats with spinal cord injury. Brain Res. 2004;1017(1-2):32-8. 

Esteves AM, Mello MT, Lancellotti CLP, et al. Spinal cord injury as a factor for 
the movements of paws in rats during the sleep. Inn: 17th Annual APSS 
Meeting, June 3-8,2003, Chicago. Illinois. Sleep Res. 2003;26:A342. 

Esteves AM, Mello MT, Sguarcini CFR, et al. Histological and histoenzimatic 
study ofthe muscle fiber in spinal cord injury rats with limb movement 
during sleep. In: "18th Congress ofthe European Sleep Research Society", 
Innsbruck, 2006. Sleep Med. 2007;8:20-20. 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 


299 






























PROCEDIMENTOS EM ORTOPEDIA 


Esteves AM, Mello MT, Squarcini CFR, et al. Sleep patterns over 15-day period 
in rats with spinal cord injury. Spinal Cord. 2007;45:360-6. 

Feldman EL, Grisold W, Russell JW, et al. Atlas of neuromuscular diseases: a 
practical guideline. Wien: Springer-Verlag; 2005. 

Gardner-Medwin D, Walton JN. The muscular dystrophies. In: Walton JN, 
Karpati G, Histon-Jones D. Disorders of voluntary muscle. 6 a ed. Edinburg: 
Churchill Livingstone; 1994. p. 543-94. 

Heffner RR. Muscle pathology. New York: Churchill Livingstone; 1984. 

KumarV, Abbas AK, Fausto N. Peripheral nerve and skeletal muscle. In: Robbins 
SL, KumarV, Cotran RS. Robbins and Cotran: pathologic basis of disease. 
7 a ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2005. p. 1325-46. 

Lancellotti CLP, Ponzoni ME, Schmidt B, et al. Estudo histoquimico da 
musculatura esqueletica em doentes desnutridos. Rev Paul Med. 
1988;106(4):190-6. 


Leitao RA, Leitao AVNA, Lancellotti CLP Distrofias musculares. In: Lianza S. 
Medicina de reabilitagao. 3 a ed. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan; 2001. 

Perlingeiro JA, Saad R, Lancellotti CL, et al. Natural course of penetra¬ 
ting diaphragmatic injury: an experimental study in rats. Int Surg. 
2007;92(1):1-9. 

Sewry CA. Muscular dystrophies: an update on pathology and diagnosis. Acta 
Neuropathol. 2010;120:343-58. 

Walton JN, Nattrass FJ. On the classification, natural history and treatment of 
the myopathies. Brain. 1954;77:169-231. 

Walton JN, Rowland LP. Clinical examination, differential diagnosis and classi¬ 
fication. In: Walton JN, Karpati G, Histon-Jones D. Disorders of voluntary 
muscle. 6 a ed. Edinburg: Churchill Livingstone; 1994. p. 499-542. 

Weller RO, Cumming MM, Ellison DE. Diseases of muscle. In: Greenfield's 
neuropathology. 7 a ed. London: Arnold; 2002. p. 679-767. 


300 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 


PROCEDIMENTOS 
EM OFTALMOLOGIA 

Revisora 

Maria Cristina Nishiwaki Dantas 




INTRODUgAO 

A oftalmoscopia foi desenvolvida por Hermann von Helmholtz, em 1850.0 principio basico da oftalmosco- 
pia esta na reflexao da luz no bulbo ocular atraves da pupila. Apos essa descoberta, Albrecht von Graeffe 
elaborou os principios da oftalmologia moderna, fundando uma nova especialidade medica. 

As alteragoes fundoscopicas sao de grande valor para o oftalmologista e para medicos de outras especialidades, 
no diagnostico, tratamento e acompanhamento de diversas doengas. 


0FTALM0SC0PIA DIRETA 

0 oftalmoscopio direto e um instrumento portatil, de facil utilizagao e o metodo mais utilizado para observagao 
do fundo do olho pelo medico nao oftalmologista. 

Em geral, nao requer dilatagao pupilar, entretanto ela pode ser realizada para facilitar o aprendizado da tecnica. 
A midriase pode ser obtida por meio da instilagao de colirio de tropicamida a 1%, 20 minutos antes do exame. E 
importante lembrar que a dilatagao pupilar pode causar fotofobia e a diminuigao temporaria da acuidade visual, 
principalmente para perto. Em raros casos, pode desencadear crises de glaucoma agudo. 

0 paciente e o medico devem estar posicionadosfrente a frente,com a cabega na mesma altura.0 olho direitoA 
do medico examina o olho direito do paciente, e vice-versa. 0 medico segura o oftalmoscopio na posigao vertical, 
apoiado na margem superior da orbita e olha atraves da ocular. Se nem o medico nem o paciente possuem erro 
refracional, deve-se iniciar o exame com a lente plana do oftalmoscopio (0) (Fig. 46.1). A 30 centimetros de distan¬ 
ce do paciente, mira-se a pupila, aproximando-se lentamente ate obter o foco da retina, o que deve ocorrer entre 
3 e 5 centimetros do olho do paciente. Nesse momento, pode-se ajustar o foco atraves das lentes negativas e 
. positivas proprio oftalmoscopio. Isso se fara necessario se o medico ou o paciente for ou miope ou hipermetrope. 


0 disco optico, ou papila, e um bom ponto de referenda para iniciar-se o exame. A partir dele, podem-se obser- 
var os vasos, a macula, localizada temporalmente, e a retina. 

Os oftalmoscopios mais modernos possuem alguns filtros acessorios. 0 filtro verde e um dos mais utilizados e 
facilita a observagao de hemorragias e vasos. 

A imagem vista por esse oftalmoscopio e direta e ampliada em 16 vezes, o que facilita a observagao de pequenas 
lesoes na retina. 
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OFTALMOSCOPIA INDIRETA 


FUNDO DE OLHO NORMAL 


0 oftalmoscopio binocular indireto consiste de um 
aparelho que fica fixo na cabega do medico, que, com 
o auxilio de uma lente convergente, observa o fundo 
do olho atraves da pupila. Esse exame requer dilatagao 
pupilar. 


0 paciente deve permanecer sentado ou deitado. 
0 observador fica a aproximadamente 50 centime- 
tros de distancia e segura a lente, que deve for de 
5 a 7 centimetres do olho do paciente, procurando 
o foco adequado do fundo do olho e eliminando os 
reflexos produzidos pela luz do aparelho (Fig. 46.1). 


0 primeiro passo para fazer a oftalmoscopia e diag- 
nosticar alguma alteragao no fundo do olho e saber o 
que e um fundo de olho normal (Fig. 46.3). 

Nao importa o metodo utilizado para fazer a 
oftalmoscopia, recomenda-se iniciar o exame pelo 
disco optico, que e ponto pelo qual saem os axonios 
das celulas ganglionares da retina. Pode-se dividir o 
exame em quatro partes: disco optico, macula, retina 
e vasos. 


Disco optico 


A imagem vista por esse oftalmoscopio e indireta, 
portanto invertida, e ampliada em cinco vezes. Isso 
fornece um campo maior e com menos detalhes. A 
grande desvantagem desse metodo e que necessita 
uma curva de aprendizado mais longa. Ambos os me- 
todos sao complementares, mas, para cada situagao, 
um deles sera mais adequado. 


A cor deve ser discretamente rosada, com uma pe- 
quena depressao esbranquigada no centra, chamada 
de escavagao. A escavagao varia quanto a forma e ao 
tamanho de individuo para individuo, mas normal- 
mente ocupa uma area de ate um tergo do tamanho 
do disco optico. Escavagoes maiores podem indicar 
glaucoma e devem ser investigadas. 



Fig. 46.1. Oftalmoscopia direta. 


Fig.46.2. Oftalmoscopia indireta. 




Fig. 46.3. Fundo de olho normal. 
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A forma do disco optico e redonda ou elfptica, e o 
tamanho e de aproximadamente 1.500 micra. 

Os contornos devem ser nitidos e regulares. Borra- 
mentos das margens do disco optico podem indicar 
hipertensao intracraniana, neurite optica, hipertensao 
arterial sistemica, entre outras doengas. 


Os contornos devem ser nitidos e regulares. Bor- 
ramentos das margens do disco optico podem 
indicar hipertensao intracraniana, neurite optica, 
hipertensao arterial sistemica, entre outras doengas. 


As grandes arcadas vasculares da retina saem do 
centra do disco optico, bifurcando-se, primeiramente, 
em ramos superior e inferior e, posteriormente, em 
nasal e temporal. A circulagao da retina e terminal 
e apresenta cruzamento de arteriolas com venulas. 
Pode-se observar a veia central da retina pulsando, o 
que e normal. 0 pulso da arteria central nao e normal- 
mente observado e pode indicar aumento da pressao 
intraocular, pressao diastolica muito baixa ou insufici- 
encia aortica. 


Fovea central 

E a regiao de melhor acuidade visual. Para observar 
esse ponto, pede-se para o paciente olhar diretamente 
para a luz. E urn pouco mais escura do que o restante da 
retina, devido a maior quantidade de pigmentos nessa 
area. Apresenta urn brilho central que e mais acentuado 
em pessoas mais jovens e diminui com a idade. 


Retina 

A coloragao da retina e, normalmente, vermelho- 
-alaranjada, podendo variar de acordo com a disposigao 
dos vasos mais calibrosos da retina e da coroide e com a 
quantidade de pigmento existente no epitelio pigmen- 
tar. Individuos com a pele mais pigmentada tendem a 
apresentar fundos de olho mais acastanhados, enquan- 
to albinos apresentam fundos de olho avermelhados. 


Vasos 

As arteriolas possuem tom vermelho mais vivo de 
que as venulas, que sao mais escuras. A relagao dos 
calibres entre a arteria e a veia e de dois tergos e essa 
medida deve ser feita no mesmo nivel da bifurcagao. 
Nas arteriolas, pode-se observar urn discreto reflexo 
central, que na hipertensao arterial sistemica cronica 
e na aterosclerose torna-se mais largo e branco, for- 
mando as arterias em fio de cobre e fio de prata. Nos 
cruzamentos das arteriolas com as venulas, uma nao 
deve comprimir a outra. Na hipertensao arterial siste¬ 
mica cronica com a esclerose das arteriolas e o enrije- 


cimento das paredes, elas passam a comprimir as veias 
formando os cruzamentos patologicos. 

RESUMO 

Indicagoes da oftalmoscopia direta: 

• estudo do disco optico e macula; 

• estudo de pequenas lesoes - retinopatia 
diabetica. 

Vantagens da oftalmoscopia direta: 

• grande aumento 16x - observagao de pequenas 
lesoes; 

• imagem direta; 

• facil manejo. 

Desvantagens da oftalmoscopia direta: 

• campo de visao pequeno; 

• iluminagao fraca; 

• monocular; 

• dificil observagao quando ha opacidade de 
meios; 

• impossivel observagao da periferia. 

Indicagoes da oftalmoscopia indireta: 

• opacidade de meios - catarata, hemorragia 
vitrea; 

• altas ametropias - miopia ou hipermetropia; 

• criangas - exame mais rapido; 

• exame total da retina; 

• exame de grandes lesoes - tumores e grandes 
hemorragias. 

Vantagens da oftamoscopia indireta: 

• campo de visao maior; 

• iluminagao mais forte; 

• estereopsia; 

• observagao com alguma opacidade de meios 
- catarata; 

• observagao da periferia da retina. 

Desvantagens da oftalmoscopia indireta: 

• aumento pequeno 5x. 

• dificil observagao de detalhes; 

• imagem invertida; 

• dificil manejo. 
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INTRODUgAO 

A otoscopia consiste num exame visual direto do canal auditivo externo e do timpano efetuado com a ajuda 
de instrumentos especificos.Trata-se de uma exploragao muito comum que, em suas formas mais simples, 
e incluida em qualquer exame clinico geral ou de controle. 0 exame permite diagnosticar varias doengas 
do canal auditivo externo (inflamagoes, infecgoes, corpos estranhos, tampoes de cerumen). Tambem permite es- 
tudar o funcionamento da tuba auditiva, que faz a comunicagao da orelha media com a rinofaringe, pelo que se 
pratica igualmente no caso de doengas das vias respiratorias superiores. 

0 medico pode efetuar o exame introduzindo um pequeno especulo na orelha do paciente e iluminando o 
canal auditivo externo com um fotoforo (foco frontal) ou um espelho frontal. No entanto, o mais habitual e utilizar 
um otoscopio - pequeno aparelho eletrico que consiste num especulo que se introduz no ouvido externo, numa 
lampada e numa lente de aumento que amplia as imagens. Existem diversas marcas e modelos de otoscopios, que 
podem funcionar com pilhaou bateria recarregavel, e de tamanhos diferentes facilitando a portabilidade (Fig. 47.1). 

Tambem se pode recorrer a um otomicroscopio, aparelho optico sofisticado que permite uma visao binocular e 
muito aumentada do canal auditivo externo e do timpano. Alem disso, o aparelho conta com um sistema de sus- 
pensao que torna possivel observar o ouvido a uma certa distancia e permite ao especialista manter as maos livres 
para poder efetuar varias manobras, principalmente uma intervengao cirurgica. 

Outra possibilidade, cada vez mais frequente atualmente, dados os avangos tecnologicos, e a video-otoscopia, 
em que se acopla uma camera com sistema de video a uma fibra optica, o que pode facilitar o aprendizado (Fig. 
47.2). 

A otoscopia, em qualquer das suas modalidades, pode ser complementada com atuagoes curativas, como e o 
caso de uma lavagem do canal auditivo externo para eliminar tampoes de cerumen ou a aspiragao de secregoes. 
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Fig. 47.1 . Otoscopio. 



Fig. 47.2. Video-otoscopia diagnostica. 


ANATOMIA APLICADA 

0 conduto auditivo externo apresenta duas curva- 
turas, encontrando-se a membrana timpanica em sua 
porgao mais profunda. Os dois tergos externos apre- 
sentam anexos da pele (pelos e glandulas sudoriparas 
e sebaceas), enquanto o tergo mais profundo e despro- 
vido de pelos e glandulas. A pele e extremamente del- 
gada, apoiada diretamente sobre a cartilagem ou osso. 

A membrana timpanica apresenta a forma ovalada, 
sendo translucida ao exame, permitindo identificar as 
estruturas da orelha media. A maior parte da membrana 
timpanica e a parte tensa, com aspecto conico, cujo apice 


e o cabo do martelo. A pequena parte superior ao mar- 
telo e a parte flacida da membrana timpanica (Fig. 47.3). 

Nao devem ser observados vasos sanguineos na 
parte tensa da membrana timpanica em condigoes 
normais. Apenas uma pequena arteria deve ser visivel 
acompanhando o cabo do martelo. A identificagao de 
vasos sanguineos na parte tensa da membrana timpa¬ 
nica geralmente indica uma condigao patologica da 
membrana ou da orelha media. 

0 cabo do martelo deve ser identificado junto a 
membrana timpanica, assim como o triangulo lumino- 
so, decorrente da incidencia da iluminagao de exame 
sobre a membrana timpanica, sendo este localizado no 
quadrante anteroinferior. 

Algumas estruturas da orelha media podem ser 
identificadas pela translucidez da membrana timpanica 
(bigornajanela redonda,tuba auditiva) (Figs. 47.4 e 47.5). 



Fig. 47.3. Membrana timpanica normal. Evidenciam-se a translucidez da 
membrana timpanica e a perfeita identificagao do cabo do martelo. 



Fig. 47.4. Membrana timpanica normal. Evidencia-se a translucidez da 
membrana timpanica permitindo identificar as estruturas da orelha media 
(bigorna e tuba auditiva) e, perfeitamente, o cabo do martelo. 


310 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 
























47 • OTOSCOPIA 




Fig. 47.5. Membrana timpanica normal. Evidencia-se a translucidez da 
membrana timpanica, permitindo identificar as estruturas da orelha media, 
porem com coloragao diferente da Fig. 47.4. 


COMO E REALIZADO 0 EXAME 
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Para a avaliagao de criangas pequenas ou de bebes, 
pode-se posiciona-los deitados de costas, com a cabega 
para o lado. A crianga tambem pode ser segurada sen- 
tada por um adulto, em seu colo, com a cabega apoiada 
sobre o peito dele (Fig. 47.6). As criangas maiores e os 
adultos podem sentar-se com a cabega inclinada para o 
ombro oposto ao ouvido que sera examinado. 

A mao que segura o otoscopio deve ser apoiada 
firmemente na cabega, para que movimentos subitos 
sejam absorvidos pela mao, e nao pelo otoscopio, 
que deve ser empunhado como um lapis, permitindo 
maior precisao e apoio. A mao livre segura a orelha e a 
traciona para cima e para tras, para o exame de adultos 
e criangas maiores, e apenas para tras para o exame de 
criangas pequenas e bebes, para auxiliar a retificar o ca¬ 
nal auditivo, permitindo obter melhor visao (Fig. 47.7). 

0 especulo auricular (uma pega do otoscopio em 
forma de cone) e introduzido lentamente no canal au¬ 
ditivo, enquanto se olha atraves do otoscopio. Deve-se 
empregar o especulo de maior diametro possivel para o 
exame. 0 especulo e inclinado suavemente em diregao 
ao nariz do paciente, para acompanhar o canal. 0 espe¬ 
culo nao deve ser introduzido profundamente. 0 feixe 
de luz se projeta alem da extremidade do especulo. 0 
otoscopio e movimentado suavemente em diferentes 
angulos, para ver as paredes do canal e o timpano. 

0 especulo do ouvido deve ser limpo com agua 
quente e sabao e desinfetado por imersao em alcool 
durante pelo menos dez minutos. Deve-se escolher o 
maior especulo auricular que se adapte confortavel- 
mente ao canal auditivo. No caso de suspeita de infec- 
gao em uma orelha, deve-se iniciar o exame pela orelha 
sem queixas, evitando a transference de secregoes da 
orelha doente para a sadia. 


Fig. 47.6. Posicionamento de crianga no colo da mae para realizagao de 
otoscopia. 


Fig. 47.7.Tecnica adequada para realizagao da otoscopia. 
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A preparagao fisica e psicologica para esse ou qual- 
quer outro exame depende da idade da crianga, de 
seus interesses, da experiencia anterior e do nivel de 
confianga. 

0 QUE SE SENTE DURANTE 0 EXAME 

Se o paciente tiver uma infecgao, ele podera sentir 
algum desconforto ou dor. Interrompa o exame se a 
dor piorar. Eventualmente o paciente podera apre- 
sentar tosse durante o exame, sobretudo durante a 
realizagao de algum procedimento como remogao de 
cerumen ou secregoes. 

MOTIVOS PELOS QUAIS 0 EXAME E REALIZADO 

0 exame de ouvido pode revelar a causa de sin- 
tomas como dor de ouvido, sensagao de ouvido 
tampado ou perda de audigao. Em criangas pequenas, 
os unicos sintomas de infecgao do ouvido podem ser 
fisgadas no ouvido, irritabilidade ou febre. 0 exame do 
ouvido tambem e util para monitorar a eficacia de tra- 
tamentos prescritos para alguns problemas de ouvido. 

Pesquisas tern demonstrado que intervengoes pre¬ 
paratories sao eficientes na redugao de alguns sinais de 
angustia em criangas, como chorar ou resistir ao procedi¬ 
mento. Isso conduziu a outras descobertas que sugerem 
que as criangas sentem menos dor e exibem sinais psico- 
logicos demonstrando menos angustia durante exames 
e procedimentos medicos com preparagao. Assim, e im- 
portante informar aos pais que seu bebe provavelmente 
chorara, podendo ser necessario imobiliza-lo. Essa e uma 
reagao normal ao ambiente estranho, as pessoas desco- 
nhecidas, a imobilizagao e a separagao dos pais. A crianga 
chorara mais por essas razoes do que pelo desconforto 
causado pelo exame ou procedimento. Saber disso antes 
da realizagao pode ajudar a aliviar a ansiedade. 

Algumas instrugoes gerais para a preparagao da 
crianga para urn exame ou procedimento: 

• explique o procedimento em uma linguagem 
que a crianga entenda, usando termos concretos 
e evitando o uso de terminologia abstrata; 

• assegure-se de que a crianga tenha entendido so- 
bre qual parte de seu corpo esta envolvida e que o 
procedimento vai limitar-se aquela parte somente; 

• enquanto conversa com a crianga sobre o pro¬ 
cedimento, evite o uso de palavras com mais de 
urn significado; 

• permita que a crianga grite, chore ou expresse 
qualquer dor verbalmente; 

• descreva, da forma mais fiel possfvel, o que a 
crianga sentira. 

Sugira maneiras para ajudar a crianga a manter o 
controle, tais como contar, respirar profundamente e 
relaxar (ter pensamentos agradaveis). 


Os adultos e adolescentes geralmente colaboram 
facilmente com a realizagao da otoscopia, que acaba se 
tornando urn procedimento muito rapido. 

IDENTIFICA^AO DE ALTERA0ES 

A otoscopia permite identificar diferentes altera- 
goes do meato acustico externo e da membrana tim- 
panica, bem como da orelha media. A maior precisao 
do diagnostico otoscopico depende da experiencia do 
medico examinador. 

Algumas condigoes sao mais facilmente identifica- 
veis, tais como retragoes importantes da membrana 
timpanica e presenga de massas ou secregoes (Figs. 
47.8 e 47.9). 



Fig. 47.8. Membrana timpanica retraida com aderencia as estruturas da 
orelha media, tal como embalagem a vacuo (1. promontorio; 2. tendao 
do musculo estapedio; 3. eminencia piramidal; 4. bigorna). 



Fig.47.9. Descamagao epitelial e secregao na membrana timpanica. 


312 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 











47 • OTOSCOPIA 


A condigao mais comum na pratica clinica, sobretu- 
do em criangas, e a otite media aguda, em que se ob- 
servam abaulamento e vermelhidao da membrana tim- 
panica, em paciente com queixa de otalgia (Fig. 47.10). 

Por outro lado, pacientes com queixa de disacusia 
progressiva ou de longa data, sem queixa dolorosa, 
podem manifestar quadro de colesteatoma da orelha 
media, necessitando de intervengao otorrinolaringolo- 
gica imediata (Fig. 47.11). 



Fig.47.10. Otoscopia revelando otite media aguda. 



Fig. 47.11. Otoscopia revelando colesteatoma (*) ocupando grande parte 
da orelha media. 


Da mesma forma, criangas apresentam frequente- 
mente otite media secretora, de instalagao silenciosa, 
porem com repercussao importante na audigao, as 
vezes so percebida por queixas de dificuldades esco- 
lares. E um quadro muitas vezes identificado apenas 
como achado de exame de rotina, mas que necessita 
de tratamento adequado e precoce. 

A otoscopia deve, portanto, integrar o exame clf- 
nico de rotina, tanto em criangas como em adultos, 
permitindo diagnostico mais preciso e adequado. 
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INTRODUgAO 

A epistaxe acomete cerca de 7% a 14% da populapao a cada ano. Na maioria dos episodios, o sangramento 
melhora rapidamente, nao sendo necessaria assistencia medica. Em contrapartida, uma minoria de pacien- 
tes apresenta sangramentos importantes, que nao cessam de forma espontanea, buscando servipos de 
pronto atendimento. 

Apesar de o tratamento para epistaxe contar hoje com muito mais recursos do que ha alguns anos, grande parte 
dos servipos de emergencia ainda nao dispoe de estrutura adequada ou pessoal especializado. Por essa razao, em 
muito desses servipos, o tamponamento nasal continua sendo a unica alternativa para controle dessa afecpao. 

Somando-se a isso, o fato de o tamponamento nasal mal executado pode postergar, ou mesmo piorar, o controle 
da epistaxe, tornando evidente a necessidade de difundir os principios corretos dessa tecnica, principalmente entre 
os que trabalham em hospitals e servipos de pronto-atendimento. 

IRRIGAQAO SANGUINEA DO NARIZ 

A irrigapao sanguinea do nariz se da, basicamente, por meio de urn sistema formado por vasos terminals prove- 
nientes das arterias carotida externa e carotida interna. 

Dentre as duas, a carotida externa e a principal responsavel pelo aporte sangufneo para a cavidade nasal, e o faz 
por dois de seus ramos: as arterias maxilar e facial. 

A arteria maxilar apresenta trajeto ascendente dentro da fossa pterigopalatina, na qual se divide em diversos 
ramos menores. Urn desses ramos, a arteria esfenopalatina, penetra a cavidade nasal pelo forame esfenopalatino, 
localizado na regiao posterior da parede lateral do nariz, proximo a cauda do corneto medio. Na altura desse forame, 
ela apresenta nova divisao, formando as arterias nasal lateral posterior e septal. A primeira, por meio de diversos 
vasos menores, irriga a parede lateral do nariz em sua regiao posterior, e a segunda se dirige pela parede anterior do 
seio esfenoidal para o septo nasal, irrigando toda essa area. 

Por sua vez, a arteria facial emite o ramo labial superior, que, atraves do labio, penetra a porpao anterior da cavi¬ 
dade nasal, nutrindo, assim, o septo, o assoalho e a aba do nariz nessa regiao. 

0 sistema da arteria carotida interna, por meio das arterias etmoidal anterior e etmoidal posterior, e responsavel pela 
irrigapao sanguinea da porpao superior do septo e da parede lateral do nariz. Ambas as arterias etmoidais derivam da 
arteria oftalmica, que, por sua vez, e ramo direto da carotida interna. E ambas penetram o nariz atraves da lamina crivosa. 

E importante ressaltar que, na regiao anterior do septo, ocorre anastomose de diversos ramos terminals das 
arterias septal, labial superior, etmoidal anterior e etmoidal posterior. Essa rede vascular e conhecida como plexo de 
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Kiesselbach, e a maioria das epistaxes se origina desse 
plexo. Porem, por se tratarem de vasos terminals mais 
delgados, esses sangramentos normalmente apresen- 
tam pequeno volume, sao facilmente identificados por 
meio de rinoscopia anterior e podem ser abordados 
sem dificuldade. 

Ja os sangramentos originados em areas mais pos- 
teriores ou superiores do nariz, nas regioes irrigadas 
pelas arterias etmoidais ou esfenopalatina, geralmente 
sao provenientes de vasos mais calibrosos. Por esse 
motivo, apresentam volume importante e acesso e 
controle dificil (Fig. 48.1). 



ETIOLOGIA DOS SANGRAMENTOS NASAIS 

Diversos fatores podem contribuir para o sangra- 
mento nasal e sao de acometimento local, como o trau¬ 
ma nasal e o resfriado, ou de acometimento sistemico, 
como a hipertensao arterial e as discrasias sangufneas. 

A Tabela 48.1 apresenta possiveis etiologias para 
epistaxe. 

E importante lembrar que, quando do atendimento 
de urn paciente com epistaxe, esses fatores devem ser 
investigados e corrigidos. 


Tabela 48.1. Etiologia das epistaxes 


Fatores locais 

Fatores sistemicos 

Trauma: digital, fraturas 

Hipertensao arterial 

Spray nasal 

Discrasias sangufneas 

Reagoes inflamatorias 

Doengas vasculares 

Deformidades anatomicas (por 
exemplo, desvio septal) 

Doengas hematologicas 

Corpos estranhos 

Infecgoes 

Tumores nasais 

Medicagoes (por exemplo, acido 
acetilsalicflico) 

Irritantes quimicos 

Alcoolismo 

Cirurgias 

Desnutrigao 

CPAP, cateter de 0 2 



Geralmente os sangramentos menos intensos, pro¬ 
venientes da area anterior do septo, sao autolimitados 
ou facilmente controlados por meio de cauterizagao 
quimica ou eletrica. 

Ja as epistaxes mais volumosas geralmente sao 
originadas nas regioes posteriores ou superiores das 
fossas nasais, o que dificulta a localizagao precisa do 
ponto sangrante. Nesses casos, o tamponamento nasal 
torna-se uma importante ferramenta para tentativa do 
controle do sangramento. 

Outras opgoes terapeuticas, como ligaduras ar- 
teriais, cauterizagoes cirurgicas ou embolizagoes por 
arteriografia nao sao possiveis em ambiente de pronto- 
-atendimento, ficando reservadas para urn momento 
posterior do tratamento. 

A Tabela 48.2 sumariza possiveis tratamentos para 
epistaxe. 

Em muitos pacientes, pode ser necessario utilizar 
mais de urn desses recursos para o tratamento dos 
sangramentos. 

Tabela 48.2. Opgoes de tratamento para epistaxe 

Observagao (principalmente em pacientes pediatricos) 

Cauterizagao (quimica ou eletrica) 

Tamponamento nasal (anterior ou anteroposterior) 

Cauterizagao cirurgica 
Ligadura arterial 
Embolizagao arteriografica 


OPpOES DE TRATAMENTO 

Conforme ja descrito anteriormente, os sangra¬ 
mentos nasais variam de pequenos gotejamentos, 
provenientes de regioes anteriores do nariz, ate qua- 
dros dramaticos, com grande volume de sangramento 
que se exterioriza por ambas as narinas, pela boca 
e com repercussoes hemodinamicas serias. Desse 
modo, tambem existem diversos tipos de tratamento 
para a epistaxe. 


INDICATES DE TAMPONAMENTO NASAL 

0 tamponamento nasal e indicado como opgao de 
tratamento quando, em ambiente de emergencia, nao 
e posslvel localizar o ponto exato de sangramento ou 
quando este apresente urn volume grande, que impe- 
ga sua cauterizagao. Pode tambem ser indicado como 
medida adjuvante de outros procedimentos. Assim, 
e frequentemente empregado em associagao com a 
cauterizagao ou apos tratamento cirurgico. 
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TECNICA DE TAMPONAMENTO NASAL 

Ao se abordar um paciente com epistaxe, antes 
de se iniciar o procedimento para controle do sangra- 
mento propriamente dito, alguns cuidados tornam-se 
necessarios. 

Primeiramente, deve-se proceder a avaliagao clinica 
do paciente tentando determinar a etiologia e a gra- 
vidade do quadro. Alteragoes hemodinamicas podem 
ser a causa, ou mesmo a consequencia, de sangramen- 
tos volumosos e precisam ser estabilizadas. 

Paramentagao e protegao de toda a equipe de aten- 
dimento, por meio do uso de luvas, aventais, mascaras 
e oculos, tambem devem ser preconizadas e realizadas 
antes do inicio do tratamento. 

Outro aspecto fundamental e dispor de material 
adequado para a avaliagao e a manipulagao da cavida- 
de nasal. Assim, fontes de iluminagao como fotoforos, 
canulas de aspiragao nasal, substancias vasoconstrito- 
ras e especulos nasais devem estar acessiveis. 

Apos esses passos, procede-se tentando determi¬ 
nar o local de onde a epistaxe se origina. Apesar de, 
em muitos casos, o paciente apresentar sangramento 
exteriorizando-se por ambas as narinas, raramente ele 
e bilateral. 0 que ocorre em quadros mais intensos e 
a passagem de sangue de uma cavidade nasal para a 
outra, atraves da rinofaringe, pelas coanas, dando a im- 
pressao de que a epistaxe e bilateral. Assim, sinais como 
o lado de onde a epistaxe se origina, ou onde ela e mais 
volumosa, ajudam a identificar a cavidade de origem. 

A rinoscopia deve, entao, ser realizada. Frequente- 
mente, a simples inspegao nasal utilizando fotoforo e 
especulo e suficiente para determinar o ponto de san¬ 
gramento. Porem, se o nariz estiver repleto de sangue 
e coagulos, estes devem ser aspirados. 

Costumam-se utilizar tambem algodoes embebi- 
dos em solugoes anestesicas e vasoconstritoras (Fig. 



Fig. 48.2. Algodao embebido em solugao de adrenalins e lidocaina para 
aplicagao nasal. 


48.2). A aplicagao deles por alguns minutos causa 
retragao dos cornetos e anestesia da mucosa nasal e 
muitas vezes e suficiente para cessar temporariamente 
o sangramento. Esses fatores permitem melhor avalia¬ 
gao da cavidade do nariz. 

Nesse momento, alteragoes anatomicas devem ser 
observadas. Desvios septais ou aumento de cornetos 
dificultam tanto a observagao quanto a manipulagao 
das regioes mais posteriores da cavidade nasal e po¬ 
dem ate mesmo impedir a correta colocagao de um 
tampao. 

Quando disponivel, a utilizagao de equipamento 
de nasoendoscopia ajuda a identificagao de sangra- 
mentos originados em regioes de diffcil observagao. 
Assim, areas proximas as coanas, ou atras de desvios 
septais, podem ser acessadas com a utilizagao deste 
instrumento. 

Apos correta avaliagao, deve-se optar por um tipo 
de tamponamento nasal. Existem diversos materials 
diferentes para essa finalidade e a opgao por um, ou 
por outro, depende da disponibilidade do produto e da 
experience do medico. Gaze embebida em substancia 
lubrificante (como creme ou vaselina), esponjas expan- 
siveis de polivinil (Merocel®), dedo de luva com gaze 
no interior e baloes expansiveis sao alguns exemplos 
de tampoes nasais que podem ser empregados (Figs. 
48.3 a 48.5). 



Fig.48.3. Diversos tipos de material para tamponamento nasal anterior. (A) 
Esponja de polivinil com canula para respiragao; (B) Esponja de polivinil 
sem canula; (C)Tampao dedo de luva + gaze (Descrigao: Pegue uma luva 
de procedimento e corte um dedo. Pegue duas gazes e dobre-as ao meio 
duas vezes em sentido longitudinal, colocando-as dentro do dedo da luva); 
(D)Tampao de preservative + esponja; (E) Gaze longa para tamponamento. 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 


317 





PROCEDIMENTOS EM OTORRINOLARINGOLOGIA 





Fig.48.5.Tampao expansivel confeccionado com preservative e esponja. 


Tecnica para obter tampao expansivel confecciona¬ 
do com preservative e esponja (Fig. 48.5): 

1. separar uma esponja e corta-la em forma retan- 
gular de aproximadamente 8 cm x 1,5 cm x 2 cm 
(tamanho medio em geral); 

2. colocar a esponja dentro de urn preservative; 

3. enrolar o preservative com a esponja dentro no 
intuito de retirar o ar das estruturas; 

4. fazer um no na ponta sem deixar que o ar entre. 

5. aplicar xilocaina gel no preservative e posiciona-lo 
na pinga baioneta como mostra a figura. Em segui- 
da, introduzi-lo na cavidade nasal do paciente; 

6. cortar a ponta do preservative que contem o no 
e que sobrou para fora da cavidade deixando o 
ar entrar na estrutura; 

7. o conjunto ficara repleto de ar, acomodando-se 
na cavidade nasal e exercendo sua fungao de 
tamponamento; 

8. pegar fio de nylon com agulha e transpassar o 
preservative e a esponja que sobraram para fora 
da cavidade nasal; 

9. cortar a agulha e fixar os fios com adesivo na 
pele do paciente como mostra a Fig. 48.9. 


0 que se busca com o tamponamento e que ele 
aplique pressao constante sobre o ponto de sangra- 
mento. Mas muitos produtos industrializados tambem 
sao recobertos por substancias que ativam a cascata 
de coagulagao. 

A introdugao do tampao nasal deve ser realizada 
sob visao direta e de forma cuidadosa. Movimentos 
inadvertidos podem lesar areas de mucosa, causando 
desconforto para o paciente e originando novos pon- 
tos de sangramento. Uma dica simples e orientar-se 
pelo assoalho nasal e pela concha inferior, introduzindo 
o tampao paralelamente a eles (Fig. 48.6). 

Como referenda externa, pode-se imaginar que a 
cavidade nasal aprofunda-se em diregao ao pavilhao 
auricular. 0 que muitas vezes se observa em medicos 
inexperientes e a tentativa de colocagao do tampao 
em diregao ao globo ocular. 

Na presenga de desvios septais, a melhor opgao e 
pelos materials expansiveis, que devem ser introduzi- 
dos ao lado do desvio para que, depois de expandidos, 
ocupem a cavidade nasal posterior a esse local. 

Quando o tamponamento nasal anterior nao e su- 
ficiente para controlar o sangramento, ou quando ele 
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e proveniente de uma regiao muito posterior do nariz, 
pode-se optar pelo tamponamento posterior. Para tan- 
to, gaze ancorada em fio de algodao ou sondas com 
baloes insuflaveis na extremidade sao normalmente 
utilizadas (Fig. 48.7). 

Uma dessas sondas deve ser introduzida pela fossa 
nasal, ate a extremidade poder ser observada pela 
boca, atras do palato mole. 0 balao deve entao ser 
insuflado com cerca de 15 ml de solugao salina (quan- 
tidade normalmente sufkiente para oclusao da coana) 
e tracionado ate que certa resistencia seja encontrada. 
Nesse ponto, a sonda deve ser fixada, mantendo certa 
tragao. 0 restante da cavidade nasal pode, entao, ser 
preenchido com algum dos tampoes anteriormente 
descritos. 0 mesmo pode serfeito com gaze ancorada, 
conforme mostra a Fig. 48.8. 



Fig.48.7. Materiais utilizados para tamponamento nasal posterior: (A) Sonda 
de Foley; (B) Gaze ancorada em fio de algodao. 




Fig.48.8.Tamponamento nasal anteroposterior com gaze ancorada. 
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Tecnica do tamponamento nasal anteroposterior 
com gaze ancorada: 

1. introduzir a gaze em diregao as coanas ate a sua 
visualizagao pela boca, atras do palato; 

2. tracionar os fios ate sentir resistencia e a gaze 
nao estar mais visivel; 

3. fixar os fios, mantendo certa tragao, com fita 
adesiva na pele do paciente. 

Apos o correto posicionamento do tampao nasal, 
deve-se certificar de que ele se encontra fixo na cavida- 
de nasal. Por causa do risco de aspiragao, costuma-se an- 
corar alguns tipos de tampao, com fio de sutura, na face 
do paciente, prendendo o fio com fita adesiva (Fig. 48.9). 



Figura 48.9. Tampao anterior ancorado com fio na face do paciente. 


Existe certa controversy na literatura sobre a for¬ 
ma de proceder apos o tamponamento em relagao 
a alguns aspectos como necessidade de internagao, 
tempo de manutengao do tampao e tentativa de 
retamponamento na presenga de recidiva de sangra- 
mento. E evidente que todas essas decisoes dependem 
de fatores estruturais, como disponibilidade de sala 
cirurgica, de leito de internagao e de fatores como 
condigao clinica do paciente. De qualquer forma, deve- 
-se sempre ter em mente que o tamponamento nasal, 
principalmente o posterior, pode ter repercussoes 
cardiorrespiratorias importantes no doente. Gragas a 
reflexos nasopulmonares, ele pode induzir quadro de 
hipoxia, insuficiencia cardiaca e arritmia. Portanto, acre- 
ditamos que pacientes de risco devem permanecer 
internados e monitorados. 

Acreditamos tambem que, na falha do tampona¬ 
mento anterior e na necessidade de tamponamento 
posterior, quando possivel, deve-se optar por outra 
medida de controle da epistaxe.Tentativas multiplas de 
tamponamento, alem de angustiantes para o paciente, 
traumatizam muito a cavidade nasal e mostram-se 
pouco efetivas. 

Porem, na condigao de tamponamento nasal an¬ 
terior funcionante e unilateral, em que o paciente nao 


apresente alteragoes clinicas ou muito desconforto, 
consideramos adequada sua manutengao e retirada 
apos cerca de 48 horas. 

COMPLICATES 

Existem diversas complicagoes descritas na litera¬ 
tura relativas a epistaxe e ao tamponamento nasal. A 
Tabela 48.3 enumera essas complicagoes e descreve 
como evita-las. 


Tabela 48.3. Complicates do tamponamento e cuidados para 
evita-las 


Complicagoes 

Cuidados para evita-las 

Sinequias 

Introdugao cuidadosa do tampao; 
curativos intranasais apos a retirada dele 

Perfuragao septal 

Tamanho/insuflagao adequada do 
tampao; tempo de permanencia reduzido 

Necrose de asa e de 
columela 

Tamanho adequado do tampao; fixagao 
sem pressionar essas areas 

Infecgao nasossinusal 

Antibioticos orais profilaticos 

Aspiragao do tampao 

Posicionamento e fixagao adequados 

Sangramento 

recorrente 

Identificagao correta do local de 
sangramento 

Apneia, hipoxia 

Monitorizagao do paciente; evitagao de 
tamponamento bilateral 

Choque hipovolemico 

Reposigao de volume 

Penetragao em SNC e 
orbita 

Correta avaliagao em casos de trauma e 
fratura de base de cranio 


SNC: sistema nervoso central. 


CONTRAINDICATES 

Nao existem contraindicagoes absolutas para o 
tamponamento nasal em caso de epistaxe, porem 
algumas situagoes podem exigir cuidados especiais na 
opgao por esse tratamento. 

Desvios septais importantes, tumores nasais e ou- 
tras alteragoes anatomicas podem dificultar muito o 
adequado posicionamento do tampao. Dessa forma, 
tornam-se imperatives urn correto diagnostico e a op¬ 
gao pelo material adequado. 

Pacientes com suspeita de fratura de base de cra¬ 
nio, principalmente na presenga de fistula liquorica, 
tambem devem ser cuidadosamente tamponados. 
Ha relatos na literatura de penetragao de tampao em 
sistema nervoso central. 

Por fim, pacientes com alteragoes cardiorrespirato¬ 
rias significativas necessitam de monitorizagao e cui¬ 
dados especiais apos o tamponamento nasal. Nesses 
casos, na impossibilidade de internagao, deve-se optar 
por outra medida de controle da epistaxe. 
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INTRODUgAO 

O canal auditivo, ou meato acustico externo, pode ser dividido em duas porgoes. Um tergo mais interno, 
constituido somente de osso e recoberto com pele, sem anexos em sua derme, e dois tergos mais exter- 
nos, constituidos de osso, cartilagem, derme e epiderme, no qual se pode encontrar uma variedade de 
estruturas especializadas que atuam em conjunto para produzir o cerumen (Fig. 49.1). 



Fig. 49.1. Meato acustico externo e divisao em tergo interno e dois tergos externos. 


0 cerumen e produzido principalmente pelas glandulas ceruminosas - glandulas apocrinas semelhantes as 
glandulas sudoriparas da pele - e por pequenas glandulas sebaceas. E constituido por acidos graxos, escaleno e 
colesterol, alem de inumeras proteinas e peptideos como betadefensina-1, betadefensina-2, lactoferrina, MUC1 e 
lisozima, com importante papel na protegao local contra infecgoes fungicas e bacterianas. 

0 alinhamento das celulas epiteliais da orelha externa e virtualmente identico aquele da superficie da pele. 
Assim, seu conteudo passa por um processo previsivel de geragao, migragao para a superficie e eventual saida da 
secregao dessas glandulas para a luz do conduto auditivo externo. A medida que esse cerumen migra pelo condu- 
to, desde a membrana timpanica ate o meato acustico externo, agrega restos celulares e epiteliais, promovendo, 
assim, por meio das mais variadas consistences, um mecanismo de autolimpeza da orelha externa. Pessoas com 
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condutos auditivos estreitos e tortuosos apresentam 
maior chance de formagao de rolhas de cerumen, pois 
esse mecanismo de produgao e migragao da cera pelo 
conduto ate o meato torna-se mais diffcil. 

0 cerumen possui muitas propriedades uteis para 
a orelha. Ele fornece ao canal auditivo uma barreira 
protetora que cobre e lubrifica o canal, e com sua natu- 
reza pegajosa, aprisiona corpos estranhos, prevenindo 
o contato direto com diversas particulas poluentes e 
insetos. Alem disso, apresenta fungao antimicrobiana e 
antifungica, decorrente do seu pH levemente acido e 
das inumeras proteinas presentes em sua constituigao. 
A lisozima, por exemplo, apresenta papel enzimatico 
antibacteriano capaz de destruir a parede celular das 
bacterias, conferindo assim uma importante protegao 
auricular contra processos infecciosos locais. 

Ha uma variedade muito grande na cor, consis¬ 
tency, odor e quantidade de cerumen produzido de 
pessoa para pessoa. Com o tempo, existe uma tenden¬ 
cy a oxidagao e a desidratagao do bloco de cerumen, 
dando-lhe o aspecto de "borra de cafe" (Fig. 49.2), o que 
pode ser confundido, por muitas vezes, com sangra- 
mento do conduto auditivo externo a otoscopia. 



Fig. 49.2. Cerumen impactado. 


Por ser um local umido e quente, o meato acustico 
externo esta propicio ao crescimento de multiplos 
agentes infecciosos, resultando no risco de otite exter¬ 
na difusa aguda. Traumas locais associados a metodos 
de limpeza auricular inadequados, como o uso de 
grampos, lapis, clipes, chaves, hastes flexiveis (Coto- 
netes®), e assim por diante, na ausencia de cerumen, 
podem levar a microlaceragoes do conduto auditivo 
externo e penetragao de bacterias, como Pseudomo¬ 
nas aeruginosa e Staphilococcus aureus. Isso pode gerar 
processos infecciosos extremamente dolorosos, que 
provocam dificuldades na manipulagao e no apoio do 
pavilhao, limitagoes a mastigagao, entre outras. 

INDICATES PARA A REMOGAO DE CERUMEN 

Redugao temporary da audigao, zumbidos ou ruf- 
dos nas orelhas e na cabega, vertigens, otalgia, prurido 
ou otorreia (secregao amarelada ou amarronzada pela 
orelha) podem ser sinais indicativos de acumulo de ce¬ 
rumen. Nesses casos, tornam-se imperativas anamnese 
detalhada e otoscopia cuidadosa para o diagnostico 
correto do problema, bem como planejamento do me- 
todo mais adequado para a remogao desse cerumen. 
Processos infecciosos ou inflamatorios atuais, passado 
otologico de infecgoes e cirurgia previa das orelhas 
sao aspectos muito importantes a serem investigados 
antes da instituigao do tratamento. 

Pacientes que apresentem condigoes anatomicas 
locais como estreitamento do meato e conduto au¬ 
ditivo externo, exostoses, procidencias de conduto 
anterior, e usuarios de aparelhos auditivos apresentam 
maior tendency de acumulo de cerumen, sendo sub- 
metidos mais frequentemente a sua remogao. 

CONTRAINDICA0ES 

A remogao de cerumen e um ato medico, sendo o 
otorrinolaringologista o profissional mais capacitado 
para realizar esse procedimento. E imprescindivel uma 
visualizagao direta e adequada do meato e do conduto 
auditivo externo, pois, sem ela, serias complicagoes 
para a audigao podem ocorrer. Perfuragoes da mem- 
brana timpanica, assim como processos inflamatorios e 
infecciosos decorrentes de laceragoes do conduto, sao 
muito frequentes quando se realiza esse procedimento 
sem visualizagao direta. 

0 profissional que realizara a remogao de cerumen 
deve ter conhecimento adequado da anatomia local 
e dos riscos e complicagoes, a fim de nao ocasionar 
onus ainda maior aos seus pacientes. Ele deve ter co¬ 
nhecimento das tecnicas de remogao de cerumen e de 
como emprega-las nas diversas situagoes em que nao 
sera possivel sua remogao com irrigagao. Por muitas ve¬ 
zes, serao necessarios instrumentais especificos, como 
curetas, micropingas e aspiradores para sua realizagao. 
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Nos casos em que existe historia previa de perfu¬ 
ragao timpanica ou duvida em relagao a integridade 
da mesma no momento da remogao de cerumen, nao 
se deve instituir a irrigagao, pois a lavagem de orelhas 
pode ocasionar laceragao ainda maior da membrana, 
ruptura de neotimpanos, bem como transporte de re- 
siduos e bacterias para dentro da orelha media. Isso au- 
menta o risco de processos inflamatorios e infecciosos 
e de complicagoes auditivas importantes, devendo-se 
realizar a limpeza por outras tecnicas. 0 mesmo se apli- 
ca nos casos em que ha suspeita de associagao com 
corpos estranhos hidrofilos, como graos ou materiais 
corrosivos existentes em baterias de relogio. 

TECNICAS PARA A REMOCAO DE CERUMEN 

A remogao de cerumen pode ser realizada de di- 
versas formas: por meio do uso de micropingas, curetas 
iluminadas, irrigagao (com ou sem auxilio de substancias 
emolientes) e aspiragao. Para isso, e essencial a visualiza- 
gao adequada do meato, seja com fotoforos, endosco- 
pios ou microscopios. Em algumas situagoes, principal- 
mente ao manipular o conduto de criangas e em qua¬ 
dras infecciosos associados a impactagao do cerumen, o 
procedimento devera ser realizado sob sedagao. 

Irrigagao 

Quando o paciente nao referir historia anterior de 
perfuragao de membrana timpanica (Fig. 49.3) ou de 
colocagao de tubos de ventilagao (Fig. 49.4) ou o medi¬ 
co examinador nao suspeitar da falta de integridade da 
membrana timpanica, a irrigagao pode ser instituida. 
Substancias emolientes como Cerumim® ou Otice- 
rim® podem ser utilizadas previamente para facilitar a 
remogao do cerumen, porem deve-se evitar seu uso 
prolongado, pois este pode causar importante irritagao 



Fig. 49.3. Perfuragao timpanica. 


do conduto auditivo. E muito comum que o paciente 
refira piora da audigao apos seu uso, ja que a dissolugao 
do cerumen em contato com a membrana timpanica 
impede a vibragao adequada dela. 

Deve-se realizar a irrigagao com agua esterilizada 
ou soro fisiologico aquecido para evitar hiper-reflexia 
labirintica. Devem ser utilizadas seringas metalicas es- 
pecificas ou adaptadas seringas de enema (60 mL) ou 
de 20 mL a capa plastica de urn Gelco 14® (Fig. 49.5) ou 
Scalp® ou a uma sonda de Itard. Atualmente, existem 
"aparelhos"(Fig. 49.6) com sistema de agua sob pressao 
para a realizagao de irrigagao de orelhas. 

Para tal procedimento, deve-se realizar a tragao do 
pavilhao auricular para superior e posterior, com o intui- 
to de retificar o meato acustico externo e irriga-lo sob 
pressao. Ojato de soro deve ser realizado em diregao ao 
quadrante anterossuperior (Fig. 49.7). Apos a remogao 
de todo o cerumen, deve-se secar o conduto auditivo 
externo para diminuir a chance de complicagoes, como 
otite externa difusa aguda e otomicose (Fig. 49.8). 



Fig.49.4.Tubo de ventilagao. 



Fig. 49.5. Seringas de lavagem. 
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Fig. 49.8. Otomicose (aspergilose). 

Curetas e micropingas 

Nos casos em que existe passado otologico du- 
vidoso, com historias de perfuragao timpanica, asso- 
ciagao com corpos estranhos, como baterias e graos, 
e cirurgias para colocagao de tubos de ventilagao, 
deve-se realizar a remogao de cerumen com curetas 
e micropingas (Fig. 49.9). Essa tecnica se aplica bem 
nos casos em que a cera se apresenta desidratada e 
endurecida como uma"rolha de cerumen" (Fig. 49.10), 
pois se consegue remove-la em bloco. Nessa tecnica, 
deve-se proceder ao descolamento do cerumen em 
toda sua circunferencia e, por meio de uma fenda, sob 
iluminagao direta, tracionar todo o bloco de cerumen. 
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Fig. 49.9. Cureta. 


Fig. 49.7. Lavagem deorelhas. 


Fig. 49.10. Rolha de cerumen. 


Fig. 49.6. Aparelho de irrigagao. 
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Aspira^ao 

Utiliza-se a aspiragao nos casos em que o cerumen 
se encontra amolecido, seja pela entrada de agua, ou 
pelo uso de emolientes. Devem-se utilizar aspiradores 
finos (Fig. 49.11) especificos para o procedimento ou 
adaptar uma sonda de Itard ao aspirador. Tomar cui- 
dado para nao tocar com o aspirador no tergo mais 
interno do conduto ou na membrana timpanica. Isso 
pode causar desconforto e dor ao paciente, ocasio- 
nando movimentos bruscos da cabega, aumentando, 
assim, o risco de perfuragao traumatica da membrana 
timpanica. 



Fig. 49.11. Aspirador de orelhas. 


o uso inadequado de hastes flexiveis e outros objetos 
introduzidos no canal auditivo podem prevenir, em 
grande parte, o maior numero possivel de complicagoes 
otologicas como resultado da impactagao de cerumen. 



Fig. 49.12. Perfuragao traumatica. 


COMPLICATES 

Complicagoes decorrentes da remogao de cerumen 
sao muito comuns quando nao ha conhecimento ade- 
quado das tecnicas de remogao, especialmente quan¬ 
do o profissional que realiza o procedimento nao tern 
visualizagao adequada do conduto auditivo. 

Laceragoes traumaticas do timpano (Fig. 49.12), dor, 
zumbido e vertigem decorrentes da impactagao de 
cerumen e resultantes de sua remogao sao exaustiva- 
mente descritos na literatura. 

Alteragoes do pFH do cerumen, umidade excessiva 
em consequencia da limpeza por irrigagao e uso ina¬ 
dequado de instrumentos no canal auditivo podem 
resultar na penetragao de fungos e bacterias no canal, 
levando a otite externa difusa recidivante. 

Assim, torna-se imprescindivel a realizagao de 
anamnese detalhada de cada paciente, questionando, 
principalmente, sobre seu passado otologico. Otoscopia 
cuidadosa, conhecimento adequado das tecnicas para 
remogao de cerumen e orientagoes aos pacientes sobre 
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INTRODUgAO 

A colpocitologia oncologica ou oncotica (exame de Papanicolaou) e um componente fundamental nos Pro- 
gramas de Saude Publica de detecgao e prevengao do cancer de colo de utero, associada a redugao de sua 
incidencia e mortalidade. 0 cancer do colo do utero e o segundo cancer mais comum entre as mulheres, 
sendo responsavel por 230 mil mortes por ano. 0 principal fator para o desenvolvimento do cancer do colo do utero 
e a infecgao pelo virus HPV; outros fatores incluem o tabagismo e a imunossupressao. Os principals fatores de risco 
para a infecgao pelo virus HPV sao: inicio precoce de atividade sexual, multiplos parceiros e doengas sexualmente 
transmissfveis (DSTs). 

INDICA^AO 

A American Cancer Society recomenda que o rastreamento se inicie tres anos apos o inicio da atividade sexual ou 
em idade maior ou igual a 21 anos. 

Deve ser coletado anualmente, se pela tecnica convencional, ou a cada dois anos, se utilizada a citologia em 
meio liquido. 0 Ministerio da Saude recomenda intervalo de tres anos apos dois resultados negativos com intervalo 
de um ano entre eles. Caso exista algum fator de risco, a coleta deve ser anual. 

Cuidados pre-coleta: 

• abstinencia sexual nas 48 horas que precedem a coleta; 

• nao utilizar duchas ou cremes vaginais 48 horas antes do exame; 

• nao e recomendada a coleta do exame no periodo menstrual. 

Materials (Figs. 50.1 e 50.2): 

• especulo de Collins; 

• espatula de Ayres; 

• escova endocervical; 

• lamina; 

• fixador. 
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Fig. 50.1. Material necessario para a coleta da colpocitologia oncologica. 



Fig. 50.2. Espatula de Ayres e escova endocervical em detalhe. 



Fig. 50.3. Tecnica da coleta com a espatula de Ayres. 



Fig. 50.4. Tecnica da coleta com a escova endocervical. 
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Fig. 50.5. . Locais da lamina em que se deve espalhar o material coletado. 
Identificar o nome da paciente na lateral esquerda da lamina. 


Tecnica: Apos a colocagao do especulo de Collins 
e identificado o colo do utero, coloca-se a extremidade 
fenestrada da espatula de Ayres no orificio externo do 
colo (exocervice) realizando-se uma rotagao de 360° com 
a mesma (Fig. 50.3). A seguir, utiliza-se a escova endo¬ 
cervical, que sera introduzida e rodada no canal cervical 
- endocervice (Fig. 50.4). Essa tecnica busca a obtengao 
de material e o preparo de laminas com maxima repre- 
sentatividade do epitelio da jungao escamo-colunar, local 
em que a maioria dos processos neoplasicos se inicia. O 
material coletado deve ser espalhado de forma homoge- 
nea, em urn unico sentido, na lamina de vidro de ponta 
fosca, a qual deve ser devidamente identificada (Fig. 50.5). 


Apos confeccionar o esfregago, o material devera 
ser fixado. Na citologia convencional existem dois tipos 
de fixagao: em etanol, que e feita imergindo a lamina 
em urn frasco proprio com fixador; e com atomizador, 
que e realizada com urn unico jato de fixador com uma 
distancia media de 15 a 20 cm, pois a forga do jato 
pode alterar e espalhar as celulas e uma quantidade 
exagerada pode dificultar a retirada do fixador em la¬ 
boratory. Na citologia em meio liquido, a coleta e feita 
com espatula e/ou escova propria e imediatamente 
imersa em meio de fixagao. As tecnicas mais usadas 
para coloragao sao a de Fiarris-Shorr e a de Papanicola¬ 
ou, esta preferida pela maioria dos servigos. 
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CLASSIFICA^AO 
Sistema de Bethesda 

0 sistema de Bethesda para diagnostics em cito- 
patologia cervicovaginal foi desenvolvido pelo Insti¬ 
tute Nacional do Cancer (INCA), com o proposito de 
uniformizar a terminologia diagnostica, facilitando a 
comunicapao entre o laboratorio e o ginecologista. 

A contribuipao mais importante do sistema e a 
incorporapao da avaliapao da "adequapao da amostra" 
como parte integrante do relatorio, sendo necessarios 
quatro elementos para que uma amostra seja conside- 
rada plenamente satisfatoria: 

• Identificapao do paciente e do especime, possi- 
bilitando ao laboratorio localizar exames anteriores 
que possam influenciar a avaliapao em questao; 

• Informapoes cli'nicas pertinentes: idade, DUM 
(data da ultima menstruapao) e aspecto do colo, 
no minimo. Auxiliam no aumento da eficiencia 
das avaliapoes. Os dados podem clarificar achados 
citologicos dubios e exames sem informapoes 
clinicas pertinentes podem nao receber a especial 
revisao ou correlapao clinica que teriam recebido 
caso as informapoes tivessem sido fornecidas; 

• Interpretabilidade tecnica: varios fatores po¬ 
dem afetar ou impedir a interpretapao da lamina 
(obscurecimento por sangue, areas espessas, 
dessecamento etc.); 

Composipao celular e amostragem da zona 
de transformapao: uma amostra satisfatoria 
deve conter celulas escamosas e endocervicais 
ou metaplasicas. Esses elementos formam a base 
microscopica para que se presuma que a zona 
de transformapao foi adequadamente amostra- 
da. Com base nesses elementos, as amostras po¬ 
dem ser"satisfatorias","satisfatorias mas limitadas 
por..." ou "insatisfatorias". 

Os diagnostics sao descritivos e dividem-se nas 
seguintes categorias: 

A) amostra sem anormalidades; 

B) alterapoes celulares benignas: 

- associadas a infecpao ( Trichomonas, Candida, 
Actinomyces etc.); 

- reacionais - associadas a reparo, atrofia, radia- 
pao, DIU etc. 

C) Anormalidades em celulas epiteliais: 

1. escamosas: 

- ASCUS (atipia de celulas escamosas de sig- 
nificado indeterminado) - sempre buscando 
qualifica-las dentro do possivel; 

- LSIL (lesao intraepitelial escamosa de baixo 
grau) - incluindo HPV/displasia leve/NIC I; 

- HSIL (lesao intraepitelial escamosa de alto 
grau) - displasia moderada e severa, carcino¬ 
ma in situ, NIC II e NIC III; 

- carcinoma epidermoide. 


2. glandulares 

- presenpa de celulas endometriais em 
pos-menopausa; 

- AGUS (atipias glandulares de significado 
indeterminado); 

- adenocarcinoma endometrial; 

- adenocarcinoma extrauterino; 

- adenocarcinoma, SOE; 

- outras neoplasias malignas. 


Tabela 50.1, Diagnostics e recomendagao na pratica clinica 


Diagnostico 

Recomendagao 

Normal 

Follow-up de rotina 

Inflamagao grave 

Tratar e repetir 

Hiperplasia de celulas de reserva 

Follow-up de rotina 

Hiper/paraceratose 

• Leve 

• Extensa 

Follow-up de rotina 

Repetir CP 

ASCUS, reparo atipico 

Individualizar: repetir CP, se 
persistir - colpo; se em receio de 
falso-negativo ou de a paciente 
nao retornar - colpo; ou, 
pesquisar HPV 

L SIL, condiloma 

Paciente de alto risco - tratar 
inflamagao, repetir CP a cada 

4-6 meses; se persistir, colpo/ 
biopsia. Apos 3 CPs consecutivos 
normais, retornar a rotina. 

Alguns estudos, entretanto, 
recomendam colpo/biopsia 
imediatamente para ASCUS/LSIL 

HSIL 

Colpo imediata e possivel 
biopsia 

Carcinoma epidermoide 

Confirmagao por biopsia 

Displasia pos-irradiagao 

No minimo colpo 

Atipia da atrofia 

Considerar teste estrogenico 

Celulas endocervicais reacionais 

Tratar e repetir 

AGUS: 

• endocervical, favorece 
reacional 

• endocervical, favorece 
neoplasia 

• endometrial 

Follow-up cuidadoso, possivel 
colpo; alto risco para SIL; 
curetagem endocervical, 
cone; a paciente pode ter SIL 
comum; biopsia ou curetagem 
endometrial 

Adenocarcinoma: 

• endocervical 

• endometrial 

Descartar metastase; cone; 
biopsia ou curetagem 
endocervical 

Gestagao: 

• SIL 

• Ca. microinvasor 

• Ca. invasor 

CPs frequentes, colpo/biopsia 
se indicado pelo CP; excisar area 
para descartar invasor franco; se 
confirmar microinvasor, tratar 
apos o parto; usualmente requer 
tratamento definitivo 

Amostra inadequada (sem 
material da endocervice, escassa, 
dessecada etc.) 

Repetir imediatamente, 
especialmente em paciente de 
alto risco 


CP: colpocitologia ou Papanicolaou; colpo: colposcopia. 
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INTRODUgAO 

A citologia vaginal a fresco e o teste das aminas (ou whiff test) sao procedimentos realizados com o objetivo 
de diagnosticar e diferenciar as vaginites. 

0 epitelio pluriestratificado da vagina e da ectocervice e formado por camadas de celulas que variam 
conforme a idade, o local que recobrem e o estado hormonal. As camadas sao classificadas como: basal, parabasal, 
intermediaria e superficial. 

As celulas da camada basal possuem formato esferico, de pequeno tamanho, com citoplasma escasso e homo- 
geneo, com nucleo grande, central e esferico. 0 citoplasma e facilmente corado por corantes basicos. Essas celulas 
sao chamadas de cianofilas e a relagao nucleo-citoplasma e de 1:2. 

As celulas da camada parabasal sao maiores, com relagao nucleo-citoplasma que varia de 1:3, ovaladas e tam- 
bem cianofilas. 

As celulas da camada intermediaria sao de formato losangular, maiores que as parabasais, com nucleo arredon- 
dado, vesiculoso e com distribuigao uniforme de cromatina. Sao celulas cianofilas, sua membrana e nltida e a relagao 
nucleo-citoplasma e de 1:4. 

As celulas da camada superficial sao de forma poligonal, com nucleo picnotico e acidofilo. 

0 epitelio endocervical e monoestratificado e constituido por celulas colunares alongadas, estreitas, com nucleo 
excentrico. 0 citoplasma e vacuolizado e cianofilo 

A flora vaginal normal e composta, principalmente, pelos lactobacilos (bacilos de Doderlein). Existem grupos 
variados de lactobacilos, sendo o mais comum o Lactobacillus acidophilus, responsavel pela acidificagao do meio 
vaginal ao transformar glicogenio em acido latico, por manter o pH vaginal em torno de 3,8 e 4,2 e exercer fungao 
protetora, limitando o crescimento de outros microrganismos. 


CITOLOGIA VAGINAL A FRESCO 

Para realizar o exame a fresco, apos a passagem do especulo de Collins, colhe-se com uma espatula de material 
da parede vaginal lateral ou do fundo de saco. A seguir, adicionam-se algumas gotas de soro fisiologico, pois a se- 
cregao e espessa, cobrindo o material com uma lamlnula. Pode-se, ainda, realizar coloragao de Gram para melhor 
visualizagao de alguns microrganismos. 
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Candidi'ase 

Segunda causa mais de comum de corrimento 
vaginal, a candidiase tern como quadro clinico prurido, 
queimagao vulvovaginal, disuria e dispareunia superfi¬ 
cial na maioria das vezes. 

Na inspegao, podem-se observar hiperemia e ede¬ 
ma vulvares, escoriagoes e formagoes de fissuras. No 
exame especular, observa-se a presenga de secregao 
espessa, grumosa, branco-acinzentada, inodora e ade- 
rente as paredes vaginais. 

Ao microscopio, sao visualizadas hifas, estruturas 
alongadas, septadas,dasquais brotam esporos (Fig. 51.1). 



Fig. 51.1. Exame a fresco de secregao vaginal revelando aglomerado de 
hifas e esporos de Candida sp. 


Tricomom'ase 

A tricomoniase e uma infecgao cervicovaginal, se- 
xualmente transmissivel, causada pelo Trichomonas 
vaginalis, um protozoario flagelado. 0 quadro clinico e 
marcado por corrimento vaginal amarelo-esverdeado 
e bolhoso, de odor fetido, podendo ocorrer tambem 
prurido vulvar, polaciuria, disuria e dispareunia. 

No exame a fresco, observa-se o protozoario por 
sua motilidade percebida ao microscopio. Com a co- 
loragao de Gram, o protozoario revela forma ovoide, 
aspecto borrado e tamanho intermediario entre os 
leucocitos e as celulas epiteliais (Fig. 51.2). 

Vaginose bacteriana 

A vaginose bacteriana e a principal causa de cor¬ 
rimento vaginal e consiste em uma alteragao da flora 
vaginal normal, caracterizada por quantidade anormal 
de bacterias, predominantemente anaerobicas, e dimi- 
nuigao dos lactobacilos (bacilos de Doderlein). 

A flora na vaginose bacteriana e polimicrobiana, 
e a Gardnerella vaginalis pode prevalecer em alguns 
casos, mas ha outras bacterias, em especial anaerobias 
facultativas Gram-negativas e aerobias Gram-positivas. 

0 quadro clinico e marcado por corrimento vaginal 
de odor fetido, homogeneo, fino, branco-acinzentado, 


com microbolhas e nao aderente as paredes vaginais. 
0 odor fetido e decorrente da produgao de aminas 
(putrecina e cadaverina) pelas bacterias anaerobias e 
costuma intensificar-se apos o coito, pois o semem 
tem um pH basico que propicia a volatizagao dessas 
aminas. 

0 diagnostico e dado a partir da presenga de pelo 
menos tres dos quatro criterios de Amsel: 

1. corrimento vaginal caracteristico; 

2. teste das aminas positivo; 

3. pH basico (pH > 4,5); 

4. presenga de clue cells na coloragao de Gram 
(celulas epiteliais vaginais com sua membrana 
recoberta por bacterias, que aderem a membra¬ 
na celular e tornam o seu contorno granuloso e 
impreciso) - Fig. 51.3. 



Fig. 51.2. Trichomonas vaginalis. 



Fig. 51.3. Clue cells. 
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TESTE DAS AMINAS 

Teste das aminas ou whiff teste um teste propedeu- 
tico utilizado para auxiliar no diagnostico da principal 
causa de corrimento vaginal, a vaginose bacteriana. 

0 teste e realizado adicionando uma gota de hidro- 
xido de potassio (KOH) a 10% a secregao vaginal cole- 
tada com uma espatula e espalhada em uma lamina 
de vidro. 

0 teste e positivo quando ha liberagao de odor 
caracteristico, de"peixe podre", fundamentado na libe¬ 
ragao de aminas volateis (putrecina e cadaverina), fruto 
do metabolismo anaerobio quando em contato com 
oKOH. 
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INTRODUgAO 

A colposcopia e o exame que permite visualizar a vagina e o colo do utero por meio do colposcopio (Fig. 52.1), 
aparelho que, com sua lente, permite aumentos de 3 a 16 vezes e e dotado de um filme verde e um azul. 0 
colposcopio ainda pode ser usado para examinar a vulva, exame chamado de vulvoscopia. 



Fig. 52.1. Colposcopio. 
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TESTE DE SCHILLER 

A colposcopia, orientada por uma colpocitologia 
oncologica anormal, e realizada com o objetivo de 
localizar lesoes precursoras do cancer do colo do utero. 
Envolve uma avaliagao detalhada do epitelio e de sua 
vascularizagao e se ha necessidade de uma biopsia da 
lesao encontrada. 

Indicates da colposcopia: 

• colpocitologia oncologica alterada; 

• sinusiorragia cronica; 

• acompanhamento de uma lesao intraepitelial 
nao tratada; 

• orientagao de local de biopsia; 

• lesao intraepitelial anogenital; 

• ulcera ou tumoragao cervical a inspegao; 

• inspegao visual com acido acetico e/ou lugol 
positiva; 

• parceirocom infecgao por hpvou lesao intraepitelial; 

• paciente imunossuprimida. 

Apos passagem do especulo de Collins, observagao 
e descrigao do exame especular, visualiza-se o colo do 
utero com o filtro verde para excluir anormalidade vas¬ 
cular. Em seguida, aplica-se uma solugao de acido aceti¬ 
co a 2% ou 3% que provocara a coagulagao de proteinas 
citoplasmaticas e nucleares, evidenciando lesoes antes 
nao perceptiveis marcadas por areas acetobrancas. 

0 acido acetico coagula as proteinas citoplasmati¬ 
cas, presentes em quantidade aumentada no epitelio 
alterado. Ele so deve ser aplicado apos a observagao de 
anormalidades vasculares, ja que esse processo torna 
menos visiveis areas de neovascularizagao. 

A seguir, e realizado o teste de Schiller (Fig. 52.2), que 
consiste na aplicagao de uma solugao de Lugol. E uma 
solugao iodo-iodetada com 5 g de iodo, 10 g de iodeto 
de potassio e 250 mL de agua destilada, que, aplicada 
no colo do utero e paredes vaginais, vai corar de marrom 
escuro o epitelio pela absorgao do iodo pelo glicogenio. 

As celulas normais do colo uterino sao ricas em 
glicogenio sendo, portanto, coradas de marrom escuro 
pelo lugol. Uma coloragao uniforme de todo epitelio 
confirma a ausencia de lesoes (teste de Schiller negati- 
vo com Iodo positivo). 

As celulas alteradas, que nao contem glicogenio, nao 
sao coradas pelo iodo, permanecendo amarelo-claras 
ou esbranquigadas, facilmente diferenciadas do tecido 
normal (teste de Schiller positivo com Iodo negativo). 


TESTE DE COLLINS 

A vulvoscopia consiste na observagao com o col- 
poscopio, de forma ordenada e regular, da regiao do 
pubis, dos sulcos inguino e genitocrurais (Fig. 52.3). 

Avaliam-se os grandes labios, sua estrutura, pilifica- 
gao, superficie, relevo, retragoes, enduragoes, ulcera- 
goes, nodulos, alteragoes de coloragao, espessamentos, 
ragades ou qualquer outra alteragao. 




Fig. 52.2. Lesao em colo uterino apos aplicagao do acido acetico (acima) 
e do Lugol (abaixo). 



Fig. 52.3. Estruturas que devem ser observadas na inspegao e na vulvoscopia. 
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52 • TESTE DE SCHILLER E TESTE DE COLLINS 


Observagao dos sulcos interlabiais, dos pequenos 
labios, do sulco laabio-himenal, bem como das estru- 
turas que compoem o vestibulo vaginal: ostio vaginal, 
meato uretral, operculos das glandulas para uretrais (de 
Skene), peri-uretrais e para vaginais (de Bartholin). Nao 
devem ser esquecidos ainda: o clitoris, seu prepucio e 
a furcula. 

Revestem-se tambem de importancia a regiao peri¬ 
neal, a regiao perianal e o sulco intergluteo. 

Repete-se toda a observagao com auxilio do col- 
poscopio antes e apos a aplicagao de acido acetico a 
3%. Frisa-se que e necessario aguardar alguns poucos 
minutos para que seja estabelecido o acetobranque- 
amento adequado para interpretagao satisfatoria das 
imagens. 

Todo e qualquer achado que induza o observador 
a suspeitar de processo neoplasico deve ser biopsiado. 

Recomenda-se como procedimento basico a anes- 
tesia topica por infiltragao com lidocaina, em tantos 
pontos quantos sejam necessarios para o esclareci- 
mento do caso, pois com frequencia os processos 
vulvares sao extensos e multifocais. 

Eventualmente, em areas muito extensas e de 
aspectos monotonos, pode-se recorrer, como atitude 
definidora de melhor local para biopsia, aos indicatives 
fornecidos pelo teste de azul de toluidina a 1% (teste 
de Collins), que cora locais ricos em DNA/RNA. Os locais 
em que ocorrer a fixagao do azul serao mais indicados 
para realizagao de biopsias (Fig. 52.4). 

0 teste de Collins tern caido em desuso por apre- 
sentar tanto resultados falsos-positivos (por exemplo, 
area de escoriagao pode ser corada) como falsos-ne- 
gativos (por exemplo, lesao hiperceratotica pode nao 
ser corada, mas conter neoplasia intraepitelial vulvar). 



Fig. 52.4. Lesao em vulvoscopia apos aplicagao do acido acetico (meio) e 
do azul de toluidina (ultima imagem). 
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INTRODUgAO 

O rapido avango tecnologico proporcionou o aparecimento de uma nova obstetricia, muito mais atenta ao 
binomio mae-filho. Nesse contexto, destaca-se a avaliagao da vitalidade fetal, com a disponibilidade de me- 
todos de maior precisao e qualidade na detecgao de alteragoes nos diferentes compartimentos materno, 
placentario e fetal, permitindo melhor assitencia pre-natal e neonatal. 

Na avaliagao do bem-estar fetal, podem-se dividir os metodos disponfveis em dois grupos: clinicos, biofisicos 
e bioquimicos. No primeiro grupo, sao englobadas a ausculta dos batimentos cardiacos fetais, a aferigao da altura 
uterina, a monitorizagao da movimentagao fetal e a propedeutica amnica (amnioscopia e amniocentese). A cardio- 
tocografia, o perfil biofisico e a dopplervelocimetria (arterias uterinas, umbilicais e cerebral media) representam os 
metodos biofisicos. Os metodos bioquimicos englobam a propedeutica hormonal (estriol e hormonio lactogenio 
placentario) e a enzimologica, mas e de pouca utilizagao nos dias de hoje. 

Serao abordados neste capitulo a cardiotocografia anteparto, os parametros a serem avaliados e a interpretagao 
e a classificagao dos tragados. 

A cardiotocografia constitui urn dos exames mais utilizados na avaliagao do bem-estar fetal, por sua facilidade e 
inocuidade, sendo facilmente encontrada e realizada nos principals centros de referenda de atendimento as gestan- 
tes. Caracteriza-se pelo registro continuo da frequencia cardiaca fetal, da movimentagao fetal e da contragao uterina 
por meio do cardiotocografo (Fig. 53.1). 

0 aparelho e composto por dois transdutores, que sao posicionados no fundo uterino (tocodinamometro) e 
na regiao do dorso fetal, sendo responsaveis pela captagao das contragoes uterinas e da frequencia cardiaca fetal, 
respectivamente. A gestante monitora o movimento fetal acionando um dispositivo que Ihe e entregue (Fig. 53.2). 

0 exame deve ser realizado com a paciente posigao de semi-Fowler (decubito elevado com inclinagao de 45°), 
apos uma refeigao, e apresenta duragao media de 20 minutos, podendo se estender ate 40 minutos (Fig. 53.3). 
Apos a realizagao do procedimento, obtem-se os seguintes tragados: 

• tragado superior: corresponde a frequencia cardiaca fetal, que apresenta como parametros a serem avaliados: 

linha de base, variabilidade, aceleragao transitoria e desaceleragoes; 

• tragado inferior: corresponde as contragoes uterinas e a movimentagao fetal. 
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Fig. 53.1. Cardiotocografo. 



Fig. 53.2. Tocodinamometros maternoe fetal (a esquerda) e dispositivo para 
controle da movimentagao fetal (a direita). 



Fig. 53.3. Correto posicionamento da mae e dos transdutores na cardio- 
tocografia. 


parAmetros 

Linha de base 

A linha de base ou frequencia cardiaca fetal basal 
(FCF basal) consiste na media aproximada de seus va- 
lores, avaliada num perfodo de dez minutos. 

No seguimento de dez minutos estipulado, a dura- 
gao minima da linha de base deve ser de dois minutos 
ou nao sera possivel determinar seu valor. 

Dessa forma, definem-se como FCF basal normal 
valores entre 110 e 160 bpm. Caracteriza-se como 
taquicardia fetal a FCF basal com valores superiores a 
160 bpm e como bradicardia fetal aquela com valores 
abaixo de 110 bpm (Tabela 53.1). 


Tabela 53.1. Classificagao da frequencia cardiaca fetal basal 


Frequencia cardiaca fetal basal 

Valor (bpm) 


Bradicardia fetal 

< 110 

Normal 

110-160 

Taquicardia 

> 160 


Variabilidade 

Sao as oscilagoes da linha de base da FCF basal. 
Classificam-se em microscilagao e macroscilagao. 

A microscilagao consiste na variabilidade obtida 
instante a instante e, na avaliagao do tragado cardio- 
tocografico, nao pode ser identificada. Atualmente, 
dispoe-se de aparelhos computadorizados capazes de 
determina-las, (cardiotocografia computadorizada). 

A macroscilagao consiste na variabilidade de longa 
duragao, permitindo a analise da amplitude do traga- 
do, ou seja, observa-se a oscilagao da FCF (ascenso e 
descenso). 

Segundo classificagao proposta pelo NIH (1997), a 
variabilidade da FCF pode ser representada conforme 
esta na Tabela 53.2. 


Tabela 53.2. Classificagao da variabilidade da frequencia cardiaca 
fetal (NIH, 1997) 


Variabilidade 

Valor 

Ausente 

Indetectavel 

Minima 

< 5 bpm 

Moderada 

6-25 bpm 

Acentuada 

> 25 bpm 

Sinusoidal 

- 


Considera-se variabilidade diminuida o valor abaixo 
de 10 bpm, caracterizando tragado tipo padrao com- 
primido (Fig. 53.4). Tal achado pode indicar hipoxemia 
fetal, sono fetal ou uso de medicamentos pela gestante 
(barbituricos, opiaceos e tranquilizantes). 
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53 • CARDIOTOCOGRAFIA 



Fig. 53.4. Cardiotocografia anteparto - padrao comprimido. 


A elevagao da variabilidade (> 25 bpm) e incomum, 
podendo estar relacionada a compressao funicular 
(cordao) decorrente da excessiva movimentagao fetal. 

Salienta-se a importance do padrao sinusoidal 
(Fig. 53.5), em que o tragado apresenta ondas regulares 
com amplitudes de 5 a 15 bpm, de aspecto extrema- 
mente monotono, configurando comprometimento 
fetal grave com altas taxas de mortalidade perinatal 
(60%). 


Aceleragdes transitorias 

As aceleragoes transitorias da FCF sao achados 
comuns e normais nos tragados cardiotocograficos. Ca- 
racterizam-se pelos ascensos transitorios da FCF com 
amplitude de 15 bpm durante 15 segundos (Fig. 53.6). 
Sao consideradas o melhor marcador do bem-estar 
fetal, tornado-se mais evidentes a partir da segunda 
metade da gestagao. 



Fig. 53.6. Cardiotocografia anteparto - padrao normal. Tragado superior: 
frequencia cardiaca fetal basal e aceleragoes transitorias (AT); tragado inferior 
contragoes (ausentes) e movimentagao fetal (MF). 


Desaceleragoes 

As desaceleragoes sao quedas bruscas e transitorias 
da FCF. Classificam-se em desaceleragoes nao perio- 
dicas (espicas e prolongadas) e periodicas (intraparto 
- na presenga de contragoes uterinas). 


Desaceleragoes nao periodicas 

As espicas caracterizam-se por desaceleragoes 
abruptas, relacionadas a movimentagao fetal, com 
retorno rapido da FCF a linha de base, portanto nao 
apresentam significado patologico (Fig. 53.7). 

As desaceleragoes prolongadas apresentam am¬ 
plitudes superiores a 15 bpm, com duragao de dois 
a dez minutos e posterior retorno da FCF a linha de 
base. Podem estar relacionadas a hipotensao materna, 
jejum materno e hipertonia uterina. E importante rea- 
lizar a mudanga de decubito materno (decubito lateral 
esquerdo) e sua alimentagao no intuito de minimizar 
condutas intempestivas. 



Fig. 53.5. Cardiotocografia anteparto - padrao sinusoidal. 


DESACELERAGOES PERIODICAS 

Sao aquelas que se relacionam com as contragoes 
uterinas e podem ser de tres tipos: DIP I ou desace- 
leragao precoce, DIP II ou desaceleragao tardia e DIP 
umbilical ou desaceleragao variavel. 
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Fig. 53.7. Cardiotocografia anteparto - espicas. 
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Na DIP I ou desaceleragao precoce (Fig. 53.8), o pico 
da contragao uterina coincide com o nadir da desace¬ 
leragao fetal, formando uma imagem em espelho entre 
as duas. Nao significa sofrimento fetal, indica compres¬ 
sao do polo cefalico do feto. Quando o utero contrai, 
comprime o polo cefalico, gerando hipertensao intra- 
craniana no feto, com consequente redugao do fluxo 
sanguineo cerebral, e hipoxia local, que gera estimulo 
no centra vagal, responsavel pela desaceleragao. 

Ja na DIP II ou desaceleragao tardia (Fig. 53.9), o pico 
da contragao antecede o nadir da desaceleragao em 20 
segundos ou mais, intervalo esse chamado de decala- 
gem. Durante a contragao uterina, cessa a circulagao 
utero-placentaria, fazendo com que o feto utilize todo o 
oxigenio do espago interviloso. Se a pressao de oxigenio 
estiver reduzida, ocorre hipoxia, responsavel pela desa¬ 
celeragao. Dessa forma, DIP II ou desaceleragao tardia e 
sofrimento fetal, indicando insuficiencia placentaria. 

E, porfim, na DIP umbilical ou desaceleragao variavel 
(Fig. 53.9), nao se encontra o mesmo padrao entre as de¬ 
saceleragoes, ou seja, nao se guarda relagao com a con¬ 
tragao uterina, que varia de aspecto no decorrer do exa- 
me. Geralmente, resulta de compressao funicular, sendo 
considerada sofrimento fetal quando for persistente. 

Quando o utero contrai, pode comprimir o cordao, 
ocorrendo, inicialmente, obstrugao da veia umbilical 
com diminuigao do retorno venoso ao coragao, queda 
do debito cardiaco e taquicardia compensatoria (ace¬ 
leragao inicial). A medida que a compressao se torna 
completa, desenvolve-se hipertensao fetal e o estimulo 
barorreceptor resulta em bradicardia. Ocorre, ainda, ou- 
tro episodio de taquicardia (aceleragao secundaria) an¬ 
tes do retorno aos niveis basais. Enquanto a pressao de 
oxigenio fetal nao chegar a niveis criticos, essa e uma 
resposta barorreceptora. Havendo hipoxia e acidose, a 
desaceleragao se torna atipica. 



Fig. 53.8. DIP I ou desaceleragao precoce: o pico da contragao uterina (traga- 
do inferior) coincide com o nadir da desaceleragao fetal (tragado superior). 


As desaceleragoes variaveis associam-se a maior ris- 
co de hipoxia fetal (DIP umbilical desfavoravel) quando: 
nao melhoram com a corregao da postura da paciente, 
dos disturbios da contratilidade ou com administragao 
de oxigenio a mae; duram mais que 30 segundos; 
perdem a aceleragao inicial ou final; ou quando nao 
retornam a frequencia cardiaca fetal basal inicial ou 
recuperam-se lentamente. 



Fig.53.9. DIP II ou desaceleragao tardia: o pico da contragao (tragado infe¬ 
rior) antecede o nadir da desaceleragao (tragado superior); DIP umbilical 
ou desaceleragao variavel: as desaceleragoes nao guardam relagao com 
a contragao uterina. 

interpreta^Ao 

Para interpretagao dos tragados, sera utilizado o 
indice cardiotocometrico proposto por Zugaib e Behle, 
em 1981 (Tabela 53.3). 

Feto ativo - somatorio de indices:4 e 5 - normal. 
Feto hipoativo - somatorio de indices: 2 e 3 

- suspeito. 

Feto inativo - somatorio de indices: 0 e 1 

- alterado. 

Padrao terminal - feto inativo com variabilida- 
de ausente e desaceleragoes recorrentes. 


Tabela 53.3. Indice cardiotocometrico de Zugaib e Behle, 1981 


Parametro 

Normal 

Pontuagao 

Linha de base 

120-155 bpm 

1 

Variabilidade 

10-25 bpm 

1 

Aceleragoes 

transitorias 

1 

2 

Desaceleragoes 

nenhuma 

1 
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53 • CARDIOTOCOGRAFIA 


Ao notarem-se tragados suspeitos e alterados, de- 
ve-se dar continuidade a propedeutica, promovendo 
a estimulagao fetal (mobilizagao do polo cefalico ou 
vibroacustica) (Fig. 53.10) e corrigindo os eventuais 
fatores promotores do comprometimento fetal (jejum 
materno prolongado, hipotensao materna, uso de 
medicamentos e outros), minimizando a taxa de testes 
falsos-positivos. 



Apos o teste de estimulo, reclassificou-se o tipo de 
resposta fetal em: 

Reativo - aumento da FCF em 20 bpm e dura¬ 
gao de pelo menos tres minutos. 

Hiporreativo - aumento da FCF inferior a 
20 bpm e/ou duragao menor que tres minutos. 
Nao reativo - nao se observa resposta da FCF 
ao estimulo. 

Dessa forma, considera-se feto normal aquele que 
apresenta padrao reativo apos estimulo. 

E importante salientar que a interpretagao dos 
tragados cardiotocograficos requer atengao em sua 
real valorizagao. A cardiotocografia apresenta elevada 
taxa de falsos-positivos, baixa especificidade e elevada 
sensibilidade, entretanto se sabe que, diante de urn 
tragado normal, o bem-estar fetal esta preservado e, na 
presenga de alteragoes importantes, frequentemente 
existe sofrimento fetal. 

CARDIOTOCOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

A cardiotocografia computadorizada foi desenvol- 
vida por Dawes eta/., em 1985. 0 principal objeti- 
vo apoia-se na interpretagao mais detalhada da car¬ 
diotocografia, minimizando a taxa de falsos-positivos 
da cardiotocografia convencional e variagoes intra e 
interobservador. 


0 aparelho utilizado e da marca Sonicaid, acoplado 
a um programa de computador"System 8002", que per- 
mite a analise e o armazenamento dos dados. 

Esse sistema analisa o tragado cardiotocografico em 
periodos de 3,75 segundos, calculando a FCF media 
em cada periodo e as diferengas entre os periodos 
adjacentes. 

Para realizagao do exame, a gestante deve estar em 
decubito horizontal, lateral esquerdo, com elevagao do 
dorso. 

Os parametros analisados no tragado sao: variagao 
de curto prazo ( short-term variation), episodios de alta e 
baixa variagao, FCF basal, aceleragoes e desaceleragoes, 
contragoes uterinas, eventuais perdas de sinal e mo- 
vimentos fetais registrados pela paciente. Destaca-se 
que a possibilidade de avaliagao das variagoes de curto 
prazo representa o grande diferencial, pois permite 
a analise das micro-oscilagoes, nao mensuraveis por 
meio da cardiotocografia convencional. 

Nos primeiros dez minutos, o sistema computado- 
rizado nao realiza nenhuma analise do tragado. A partir 
desse momento, o programa passa a realizar leituras 
sucessivas, sendo elas revisadas a cada dois minutos, 
ate que se obtenha criterio de normalidade proposto 
por Dawes e Redman (Tabela 53.4), quando e finaliza- 
do e emitido o laudo (Fig. 53.11). O tempo maximo de 
realizagao do exame e de 60 minutos. 

Salientamos que a cardiotocografia computadori¬ 
zada constitui metodo de avaliagao da vitalidade no 
periodo anteparto, nao tendo aplicabilidade no perio¬ 
do intraparto. 

Infelizmente, em nosso meio, a carditocografia com¬ 
putadorizada nao e realizada rotineiramente, fato rela- 
cionado, provavelmente, ao elevado custo do aparelho. 


Tabela 53.4 - Criterios de normalidade de Dawes e Redman - 
Cardiotocografia computadorizada 


Condigao 

Normal 

Episodio de alta variagao 

1 episodio com variagao acima 
do pi para IG 

Desaceleragoes 

Nenhuma superior a 20 lost 
beats. Tragados com duragao 
maior que 30 minutos: ate 100 
lost beats 

FCF basal 

116-160 bpm - tragados com 
duragao inferior a 30 minutos 

Movimentos feta i s/a cel era goes 

1 MF ou 3 aceleragoes 

Padrao sinusoidal 

Nao deve existir 

Variagao de curto prazo 

>3 milissegundos 

Variabilidade em episodios de 
alta variagao 

1 aceleragao ou variabilidade 
superior ao pi 0 - contagem de 

MF (por hora) superior a 20 

Erros 

Nao devem ocorrer erros ou 
desaceleragoes 


p: percentil; IG: idade gestacional; FCF: frequencia cardiaca fetal; 
MF: movimentos fetais. 
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A avaliagao da vitalidade fetal representa um dos 
principals desafios da obstetricia, sendo fator deter- 
minante da adequada assistencia materno-fetal nos 
penodos pre-natal e neonatal, objetivando a diminui- 
pao da mortalidade perinatal. 


CABDIOTOCOGRWIA. AOTEPARTO 


CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARIO COMPUTADORIZADA 

CondipSes de Realizapio do exame 

Idade G«stacionAl : 40 aosanaa « 1 dia. 

Hedlca/aeatoa ea uso : n.d.n 
Patologia aasociada : n.d.n 
T«apo de registro : 18 minutes. 

Poaipio da gestante s Seal-Fowler 

Resultados; 

Freqnencia Cardiaca Basal: : 132 bjm 
Variabilidade : 19 bfm 

Shore Tern variation r 10,2 ma ( normal > 4,0 ms.) 

Rceletap&o Iransic^ria : Presente 
Desacelerapao : Ausente 
Estimulo Soooro : Nfto reall2ado 


COHCUJS&O: 

Feto acivo 

Documentapio: 3 ctapadoa. 

V 


Fig. 53.11. Cardiotocografia computadorizada: modelo de laudo. 
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INTRODUgAO 

A amnioscopia e um metodo biofisico para visualizar a cor e o aspecto do liquido amniotico por meio das 
membranas amnioticas e tem por objetivo avaliar a vitalidade e a maturidade fetal. A amnioscopia tambem 
pode ser utilizada para coleta de amostra de sangue do couro cabeludo fetal para realizapao de gasometria 
e, assim, monitorar sua vitalidade. Trabalho pioneiro de Saling, a amnioscopia teve grande divulgapao por ser de 
baixo risco para complicapbes. 

INDICATE TECNICA 

A amnioscopia tem indicapao para ser realizada no final da gravidez ou durante o trabalho de parto, com a 
membrana amniocorial Integra. 

0 exame e realizado com instrumento denominado de amnioscopio de Saling ou amnioscopio de acrilico. 0 
primeiro, descrito por Saling, e metalico e de forma cilindrico-conica, oco por dentro, e a ele pode ser acoplado um 
guia a fim de reduzir o risco de acidentes como rotura de membrana. 0 segundo, de Rodrigues Lima, e solido e 
fabricado em acrilico (Fig. 54.1). 

0 amnioscopio pode ser introduzido no canal vaginal, apos assepsia, com auxilio do toque vaginal ou sob visao 
direta com exame especular. E introduzido no canal cervical ate atingir o orificio interno, que deve estar dilatado ao 
menos com 1 cm, a depender do diametro do amnioscopio (Fig. 54.2). 

A avaliapao da cor do liquido e melhor quando e vista refletida em superffcie como a pele fetal ou grande frag- 
mento de vernix. 0 couro cabeludo fetal pode simular colorapao escura do liquido. 

Se o liquido estiver limpido ou leitoso com presenpa de flocos de vernix caseoso, indica gestapao a termo. A cor 
esverdeada indica presenpa de meconio. A cor vermelho-escura (vinhosa) indica obito fetal. 

No entanto, a presenpa de meconio, embora indique que o feto evacuou, nao e diagnostico de sofrimento atual, 
mas de algum periodo de hipoxia intrauterina que predispos a sua evacuapao. 

Assim, tambem a ausencia de meconio em feto com sofrimento fetal pode ocorrer quando ainda nao ha matu¬ 
ridade do peristaltismo intestinal em pre-termos. Por outro lado, pode ocorrer liquido claro com feto sabidamente 
morto, sugerindo que o meconio pode ser absorvido. 
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Fig. 54.1. Amnioscopio de acrilico. 
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Fig. 54.2. Introdugao do amnioscopio. 


350 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 








/TESTES PARA DIAGNOSTICO 

55 

DA ROTURA PREMATURA DAS 

MEMBRANAS OVULARES 


Lilian de Paiva Rodrigues 


Carolina Scalissi Gaspar 


Leonardo Valladao de Freitas 

J 


INTRODUgAO 

S abe-se da importance do correto diagnostico da rotura prematura das membranas ovulares (RPMO) em 
obstetricia. Causa de importante morbidade materna e fetal, estima-se que seja responsavel por 30% a 40% 
dos partos pre-termo. Alem disso, a RPMO e importante fator de risco para infecgoes da cavidade amniotica, 
como a corioamnionite. Com a amniorrexe, e perdida barreira mecanica e liquido amniotico, que possui atividade 
imunologica, facilitando a ascensao de patogenos vaginais e, assim, elevando o risco infeccioso, tanto materno 
quanto fetal. 

0 diagnostico de RPMO pode ser realizado facilmente quando a paciente tern a classica queixa de perda de liqui- 
do abrupta, em grande quantidade e incessantemente, acompanhada da visualizagao objetiva ao exame especular 
desse liquido em fundo de saco vaginal ou exteriorizando-se pelo oriffcio externo do colo uterino, apos aumento da 
pressao abdominal (tosse, por exemplo) ou mobilizagao do polo cefalico (manobra de Leopold). 

Entretanto, em alguns casos, apesar da suspeita do obstetra, a queixa e frustra e o exame ffsico, duvidoso, pois a 
paciente apresenta leucorreia, sendo necessario langar mao de metodos propedeuticos complementares para diag¬ 
nostico dessa importante afecgao. Entre estes, a avaliagao do pH vaginal, o teste de lanetta, o teste da cristalizagao, 
a avaliagao ultrassonografica e o teste de Kittrich ou do azul do Nilo a 0,1%. 


Teste de lanetta 
Tecnica 

A tecnica originalmente descrita por lanetta (em 1984) consiste em: 

1. limpar a regiao do colo uterino; 

2. o material e coletado do canal endocervical com uma pipeta de Pasteur* a 1 cm do oriffcio externo; 

3. o material e distribufdo em uma lamina e aquecido por 1 minuto, com a chama aplicada na face contralateral 
da lamina. 


* Adaptagao realizada em nosso servigo, utilizando sonda de aspiragao acoplada a seringa plastica no lugar da pipeta de Pasteur. 
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Interpretagao 

Apos o aquecimento da lamina, o liquido amniotico 
torna-se branco e o muco cervical adquire coloragao 
marrom. 

A coloragao apos o aquecimento do material en- 
docervical de mulheres com membranas amnioticas 
integras deve-se a carbonizagao de proteinas presentes 
no muco endocervical. 

Quando ocorre a rotura das membranas, o liquido 
amniotico leva com ele o muco secretado e o canal 
endocervival fica preenchido de liquido amniotico. A 
presenga de eletrolitos no liquido faz com que o ma¬ 
terial aquecido na lamina adquira coloragao branca, 
confirmando o diagnostico de ruptura de membranas. 


Indicagoes 

0 metodo pode ser utilizado para auxiliar na sus- 
peita de rotura prematura de membranas ovulares. E 
urn exame de facil realizagao, com baixo custo e rapido. 


Contraindicagoes 

Nao ha contraindicagoes para esse metodo, visto 
nao ser urn metodo invasivo. 


Teste de cristalizagao 

0 conteudo vaginal e o mucocervical sao materials 
que nao cristalizam durante a gestagao; ja o liquido 
amniotico cristaliza. Com base nesse conceito, o teste 
de cristalizagao pode auxiliar no diagnostico de rotura 
prematura de membranas ovulares. 


Tecnica e interpretagao 

Deve-se colher a secregao do fundo de saco pos¬ 
terior durante o exame especular. Essa coleta deve ser, 
de preference, realizada com uma sonda conectada a 
uma seringa. 0 material e espalhado em uma lamina 
histologica para avaliagao da cristalizagao. 0 liquido 
amniotico cristalizara e apresentara, na analise micros- 
copica, padrao arbiforme ou em aspecto de samam- 
baia (Fig. 55.1). 


Indicagoes 

0 metodo pode ser utilizado para auxiliar na suspei- 
ta de rotura prematura de membranas ovulares. E urn 
exame de facil realizagao, baixo custo e rapido. 



Fig. 55.1. Liquido amniotico cristalizado com padrao arbiforme ou em 
aspecto de samambaia. 


Contraindicagoes 

Nao ha contraindicagoes para esse metodo, visto 
nao ser urn metodo invasivo. 


Teste do azul do Nilo (teste de Kittrich) 

Esse teste foi descrito em 1963 por Kittrich, para 
diagnostico de RPMO, com sensibilidade de 98,5%. Em 
1966, Brosens e Gorgon utilizaram o teste para diagnos¬ 
tico de maturidade fetal. 

0 teste se baseia no fato de que o azul do Nilo cora 
os lipideos das celulas fetais, tornando-as amarelas a 
visao microscopica, chamadas de celulas orangiofilas. 


Indicagoes 

Diagnostico de rotura prematura das membranas 
ovulares e avaliagao da maturidade fetal. 


Contraindicagoes 

Quando o material coletado a ser avaliado e prove- 
niente do fundo de saco vaginal, nao ha contraindica¬ 
goes. Para avaliagao de maturidade fetal em pacientes 
com membranas integras, as contraindicagoes sao as 
pertinentes a amniocentese. 


Tecnica 

Apos o exame especular, coleta-se material do fun¬ 
do vaginal, colocando-o em lamina. Para o diagnostico 
de maturidade fetal, essa coleta podera ser feita por 
amniocentese quando as membranas estiverem inte- 
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gras. Adiciona-se a essa lamina uma gota do corante 
azul do Nilo a 0,1%. A lamina deve ser aquecida e ob- 
servada em microscopic) optico de grande aumento. 
Contam-se 500 celulas e calcula-se a porcentagem de 
celulas orangiofilas em relagao ao total de celulas. As 
celulas orangiofilas coram-se em amarelo e sao consi- 
deradas celulas fetais. 


Interpretaqao 

A visualizagao de celulas fetais coradas na lamina 
contendo o material coletado no fundo de saco vaginal 
faz o diagnostico de rotura prematura de membranas 
ovulares. Pode-se tambem visualizar a presenga de pe- 
los fetais, que se apresentam delgados e seu eixo nao 
demonstra torgoes. 

Em casos de necessidade da avaliagao da matu- 
ridade fetal, o mais aceito pela literatura medica e a 
associagao de metodos, como o teste de Kittrich e o 
teste de Clements. Para avaliagao da maturidade fetal, 
avalia-se o percentual de celulas orangiofilas no campo 
de observagao. Uma contagem acima de 10% indica 
maturidade fetal. 

Alguns sao os fatores que podem levar a falso- 
-positivo no caso de suspeita de RPMO, como presenga 
de celulas na vagina que nao sejam de origem fetal. As 
causas mais frequentes sao coito previo e contamina- 
gao da lamina. Nas amniocenteses em que o liquido 
apresenta-se meconial, ha grande dificuldade para 
avaliagao dessas celulas. 
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INTRODUgAO 

T este idealizado em 1972 por Clements e colaboradores e indicado para a avaliagao da maturidade pulmonar 
fetal por meio da constatagao da presenga de surfactante pulmonar no liquido amniotico (LA). Baseia-se na 
capacidade que os fosfolipfdios presentes no surfactante pulmonar tern de formar bolhas estaveis quando em 
contato com etanol a 95% ou alcool absoluto. 

TECNICA 

Originalmente, utilizam-se cinco tubos, de 8 a 14 mm de diametro por 100 mm de altura, preenchidos por liquido 
amniotico colhido por meio de amniocentese, com diluigoes crescentes exemplificadas na Tabela 56.1. 


Tabela 56.1, Diluigoes do teste de Clements original 



Tubo 1 (ml.) 

Tubo 2 (ml.) 

Tubo 3 (ml.) 

Tubo 4 (ml.) 

Tubo 5 (ml.) 

Liquido amniotico 

1,00 

0,75 

0,50 

0,25 

0,20 

Soro fisiologico 

- 

0,25 

0,50 

0,75 

0,80 

Etanol a 95% 

1,00 

1,00 

1,00 

1,00 

1,00 


Atualmente, a simplificagao desse teste (teste de Clements modificado), com avaliagao de tres tubos, tern sido 
utilizada, conforme exemplificado na Tabela 56.2. 

Tabela 56.2. Diluigoes do teste de Clements modificado 



Tubo 1 (ml.) 

Tubo 2 (ml.) 

Tubo 3 (ml.) 

Liquido amniotico 

1,00 

0,75 

0,50 

Soro fisiologico 

- 

0,25 

0,50 

Etanol a 95% 

1,00 

1,00 

1,00 
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Em ambos os casos, os tubos devem ser agitados 
vigorosa e uniformemente por 15 segundos, e a leitura 
deve ser realizada apos 15 minutos. A positividade 
baseia-se na formagao de bolhas, com a interpretagao 
conforme apresentado naTabela 56.3. 


Tabela 56.3. Interpretagao do teste de Clements 


Tubo negativo 

Ausencia de bolhas 

Tubo positivo 

Bolhas estaveis em toda a circunferencia 
do tubo 

Tubo intermediario 

Presenga de bolhas, porem nao em toda a 
circunferencia do tubo 


Na avaliagao do teste original, o aparecimento de 
anel de espuma estavel a partir do terceiro tubo indica 
maturidade pulmonar assegurada (teste positivo). 

No teste modificado, considera-se presenga de 
maturidade pulmonar quando os tres tubos forem po¬ 
sitives, ou os dois primeiros tubos forem positivos e o 
terceiro, intermediario. 

Resultados falsos-positivos podem ser encontrados 
quando ocorre contaminagao do liquido amniotico 
com sangue ou meconio, ou ainda no caso de ma tec- 
nica na realizagao do teste. 


Os resultados obtidos nesse teste praticamente 
sao concordantes e se superpoem aqueles obtidos 
por meio da relagao da lecitina-esfingomielina, cuja 
tecnica e mais complexa no que se refere a avaliagao 
da maturidade fetal. 

Em geral, admite-se que o risco de desenvolvimen- 
to de membrana hialina para resultados positivos e de 
0,5%, enquanto para resultados negativos o risco de tal 
agravo aumenta para 80%. Nos casos intermediaries, 
com bolhas estaveis no primeiro e no segundo tubo, o 
risco encontra-se ao redor de 15%. 
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INTRODUgAO 

N o contexto atual da medicina fetal com o obstetra, a amniocentese assumiu importance impar no cotidiano 
do fetologo. Assim, o liquido amniotico deixa de ser visto apenas como uma porgao de liquido estatico com 
fungao de protegao mecanica do feto e assume lugar na avaliagao da maturidade pulmonar fetal em ana- 
lises bioquimicas, hormonais, imunologicas, espectrofotometricas, cromossomicas e moleculares. A amniocentese 
constitui-se em instrumento fundamental na propedeutica e terapeutica fetal, sendo o procedimento invasivo mais 
utilizado em medicina fetal. 

A amniocentese consiste na pungao da cavidade amniotica, tern como objetivo obter amostras de liquido am¬ 
niotico ou infusao de solugoes ou drogas e e realizada por via abdominal e sob visao ultrassonografica continua. 

A produgao de urina fetal inicia-se em torno de dez semanas e vai aumentado progressivamente, constituindo a 
principal fonte de liquido amniotico. 0 trato digestivo fetal e responsavel pela maior parte da reabsorgao do liquido 
amniotico. Os pulmoes fetais participam da produgao e da absorgao de liquido amniotico, porem de forma mais 
discreta. Antes de sua queratinizagao (26 a semana), a pele fetal tambem participa da produgao de liquido amniotico. 

PERIODO DE REAUZA^AO DA AMNIOCENTESE 

A amniocentese pode ser realizada a partir de 14 semanas de gestagao. A idade gestacional em que o exame 
sera executado dependera de sua indicagao. 

A amniocentese genetica precoce, realizada entre a 10 a e a 14 a semana de gestagao, ganhou status como me- 
todo alternative a biopsia de vilo corial (BVC). Sabe-se que quanto mais precoce a realizagao do procedimento, 
maior o indice de perdas fetais e menor o sucesso dos resultados por dificuldade de coleta do material (quantidade 
insuficiente e/ou contaminagao) e crescimento celular. 

Na literatura, encontram-se maiores taxas de perda fetal com amniocentese precoce. Alem disso, sao descritas 
alteragoes no desenvolvimento de membros inferiores (equinovaros) e maior prevalence de problemas respiratorios 
ao nascimento. Preconiza-se, assim, a utilizagao da amniocentese precoce em casos altamente individualizados. 


TECNICA DA AMNIOCENTESE 

Apos ter sido realizado o aconselhamento genetico, quando se orienta o casal para as vantagens, riscos e cuida- 
dos pos-operatorios, deve-se obter uma autorizagao por escrito do casal. 
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Tecnica: 

• paciente em decubito dorsal horizontal e de 
preference com a bexiga vazia; 

• ultrassonografia no sentido de comprovar a vita- 
lidade fetal, confirmar a idade gestacional, avaliar 
a morfologia fetal e localizar o sitio de pungao. 
elege-se como sitio de pungao preferivelmente 
o maior bolsao de liquido amniotico e/ou o 
bolsao mais proximo ao transdutor. Tambem 
se devem evitar, quando possivel, as pungoes 
transplacentarias; 

• antissepsia com clorexedina e colocagao de 
campo esterilizado; 

• transdutor revestido com luva de latex esteril 
para evitar a contaminagao; 

• anestesia local com xilocaina 2% sem vasoconstri- 
tor, interessando pele e tecido celular subcutaneo; 

• introdugao de uma agulha de raquianestesia cali¬ 
bre 20 ou 22 em angulo de cerca de 45° sempre 
monitorada pela ultrassonografia. Quando a agu¬ 
lha atingir a cavidade amniotica, retira-se mandril 
e acopla-se a agulha a uma seringa de 20 mL, com 
consequente aspiragao de liquido (Fig. 57.1); 

• retirada da seringa, colocagao do mandril e reti- 
rada da agulha; 

• assepsia final. 

Para estudo genetico fetal, o volume de liquido 
amniotico a ser aspirado e de 1 mL para cada idade 
gestacional correspondente, isto e, 15 semanas - 15 
mL, e a partir de 16 semanas aspiram-se 20 mL. Este 
sera restabelecido prontamente na camara amniotica 
apos tres horas. Os primeiros 2 mL aspirados devem ser 
desprezados para evitar contaminagao da amostra por 
tecidos maternos. 



ORIENTATES APOS 0 PROCEDIMENTO 

Apos o procedimento, e importante verificar a fre¬ 
quence cardiaca fetal para certificar a vitalidade fetal e, 
ao mesmo tempo, tranquilizar a paciente. A paciente e 
orientada a fazer uso de medicagao antiespasmodica 
caso apresente colicas abdominais. Esses sintomas 
sao relativamente frequentes e, na maioria das vezes, 
a gestagao prossegue sem problemas. Porem, deve-se 
ficar atento para a ocorrencia de sangramento acen- 
tuado, colicas fortes ou febre. Nao e recomendado o 
uso de antibioticos. Orienta-se repouso relativo por 24 
a 48 horas. 

0 risco materno mais importante apos a amniocen- 
tese e a hemorragia feto-materna, que pode desenca- 
dear quadros de imunossensibilizagao em mulheres 
com Rh negativo nao sensibilizadas com parceiros 
com Rh positivo. Assim, recomenda-se, como medida 
profilatica, a administragao de imunoglobulina anti-D 
ate 72 horas apos o procedimento. 

COMPLICATES 

• Pungao de partes fetais. 

• Corioamnionite. 

• Amniorrexe prematura (1,0 %). 

• Perda gestacional (0,5% a 1,0%). 

• Pungao placentaria. 

• Hemorragia feto-materna e sensibilizagao de Rh. 

• Deslocamento placentario. 

• Ameaga de abortamento. 

• Trabalho de parto prematuro. 

• Colicas. 

• Falha de cultura celular (0,1% a 0,2%). 

O volume de liquido perdido na amniorrexe em 
amniocentese realizada em fase inicial da gestagao 
costuma ser pequeno. O repouso mais prolongado e 
a hiper-hidratagao, em cerca de 90% dos casos, estao 
associados a regressao do quadro. 

O risco de perda gestacional relacionada ao pro¬ 
cedimento e estimado em aproximadamente 0,5%. O 
risco claramente tende a diminuir com o aumento da 
experiencia do examinador. 

Em 1979, urn estudo canadense comparou o risco 
de perda fetal pos-BVC e pos-amniocentese, con- 
cluindo nao existir diferenga significativa entre os 
procedimentos. 

CONTRAINDICATES 

A amniocentese esta contraindicada em casos de 
coagulopatia, deslocamento placentario, sangramento 
vaginal vigente ha menos de uma semana e pacientes 
HIV-positivas. Tambem nao convem realizar o procedi¬ 
mento em gestantes com hepatite B ativa. 
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INDICATES 

• Avaliagao da maturidade pulmonar fetal. 

• Aloimunizagao Rh/avaliagao de hemolise fetal. 

• Avaliagao da vitalidade fetal. 

• Cariotipagem/estudo genetico fetal. 

• Diagnostico de infecgoes fetais. 

• Dosagens bioquimicas. 

• Amnioinfusao e amniorredugao. 

AVALIAGAO DA MATURIDADE PULMONAR FETAL 

Para avaliar a maturidade pulmonar, o liquido amni¬ 
otico pode ser submetido aos seguintes testes: 

• dosagem de lecitina e esfmgomielina pela cro- 
matografia de camada fina: uma relagao L/E > 
2:1 indica maturidade presente. Quando essa 
relagao esta menor que 1,8, indica imaturidade. 
Relagoes de 1,8 a 2,0 significam maturidade in¬ 
termediary. Na gestante diabetica, a maturidade 
so pode ser atestada quando a relagao L/E for 
maior que 3,0. A presenga de sangue ou meco- 
nio pode causar resultados falsos-positivos; 

• dosagem de fosfolipides componentes do sur- 
factante pulmonar fetal no liquido amniotico 
(fosfatidilglicerol e fosfatidilinositol): e uma ava¬ 
liagao qualitativa. A presenga desses fosfolipidios 
no liquido amniotico indica maturidade pulmo¬ 
nar presente; 

• teste de Clements, conhecido como teste da es- 
tabilidade das bolhas (detalhado no capitulo 56); 

• macroscopia do liquido amniotico: visualizagao 
da quantidade e do tamanho dos grumos de 
vernix caseoso e presenga de pelos fetai; 

• pesquisa de celulas orangiofilas: utiliza-se o sul- 
fato de azul de Nilo a 0,1 % para corar de alaranja- 
do as celulas da epiderme do feto revestidas pela 
gordura das glandulas sebaceas. A quantidade 
dessas celulas e crescente ao longo da gesta- 
gao. Resultados maiores que 10% de celulas 
orangiofilas indicam maturidade fetal, enquanto 
resultados menores que 5% apontam para a 
imaturidade; 

• dosagem de creatinina: analisa a maturidade 
renal e a massa muscular; 

• glicose e bilirrubina: avaliam a maturidade 
hepatica. 

ALOIMUNIZAGAO 

A dosagem de bilirrubinas no liquido amniotico 
por espectrofotometria (DDO 450) pode ser correlacio- 
nada com o grau de anemia fetal e o respectivo nivel 
de hemoglobina serica fetal. Alem do fator Rh, outros 
fatores podem causar anemia, como os anticorpos 
regulares e as doengas infecciosas. Com os avangos na 


area de dopplerfluxometria em relagao a avaliagao da 
velocidade do pico sistolico da arteria cerebral media, 
a indicagao de amniocentese para espectrofotometria 
tende a diminuir. 

AVALIAGAO DA VITALIDADE FETAL 

Pode-se pesquisar a presenga de meconio no liqui¬ 
do amniotico. Porem, com a crescente utilizagao da 
Dopplerfluxometria para avaliagao da vitalidade fetal, 
acreditamos que a amniocentese para esse firm tende 
ao desuso. 

CARIOTIPAGEM/ESTUDO GENETICO FETAL 

A partir da cultura de amniocitos (celulas do liquido 
amniotico provenientes da descamagao da pele, do 
pulmao e do trato digestivo fetal), podem-se realizar o 
cariotipo fetal, a pesquisa molecular genetica fetal e o 
diagnostico de defeitos metabolicos. 

As principais indicagoes para a amniocentese gene¬ 
tica sao: ansiedade materna, idade materna acima de 
35 anos, pais portadores de anomalias cromossomicas, 
filho anterior com anomalia cromossomica, anomalia 
fetal detectada pela ultrassonografia, aumento serico 
materno de alfabeto-proteina, feto com risco de erro 
inato do metabolismo, investigagao de paternidade, 
malformagao fetal, biopsia de vilo corial com resul- 
tado de mosaicismo, suspeita ultrassonografica de 
trissomias (marcadores menores e maiores), suspeita 
ultrassonografica de defeitos metabolicos, como na 
hiperplasia adrenal congenita e genitalia ambigua (de- 
feito no metabolismo do cortisol e colesterol, respecti- 
vamente), bocio fetal (hipotireoidismo), dilatagao de al- 
gas intestinais (mucoviscidose) e determinagao do sexo 
genetico fetal (doengas ligadas ao cromossomo X). 

Classicamente, a amniocentese e realizada entre 14 
e 20 semanas de gestagao, epoca em que o volume de 
liquido amniotico e de aproximadamente 200-300 mL. 
Esse procedimento e considerado padrao em diagnos¬ 
tico pre-natal das anomalias fetais nao somente por ter 
sido o primeiro, mas tambem pela facilidade de sua 
execugao e por apresentar menores riscos. 

Alguns grupos tern experience com a amniocen¬ 
tese precoce (de 12 a 14 semanas), outros grupos 
tambem realizam a amniocentese genetica ate a 28 a 
semana. 

Uma desvantagem da amniocentese em relagao 
a BVC e o tempo de espera para obter o resultado do 
cariotipo, que leva de duas a tres semanas. 

Como ja referido na BVC, as tecnicas de FISH e 
PCR oferecem a possibilidade de obtengao parcial do 
cariotipo fetal em apenas dois a tres dias, sendo uma 
interessante opgao para resultado rapido. 
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DIAGN6STIC0 DE INFECCOES fetais 

Cultura e coloragao pelo Gram de dosagem de gli- 
cose no liquido amniotico podem ser realizadas para o 
diagnostico da corioamnionite. 

A realizagao da PCR no liquido amniotico para to- 
xoplasmose, rubeola, citomegalovirus, parvovirus B19 
e herpes esta indicada quando houver suspeita clinica 
materna ou achados ultrassonograficos compatfveis 
com a infecgao fetal (placentomegalia, hepatoespleno- 
megalia, derrames cavitarios - peritonial, pleural ou pe- 
ricardico hiperecogenicidade intestinal ou hepatica, 
calcificagoes hepaticas ou intracranianas, hidrocefalia, 
hidropsia, oligoamnio/polidramnio). A amostra pode 
ser coletada a partir da 15 a semana de gestagao. 

DOSAGENS BIOQUIMICAS 

Varias substancias podem ser estudadas no liquido 
amniotico: 

• Alfafetoproteina e acetilcolinesterase: defeito de 
fechamento do tubo neura; 

• T3, T4, TSH: bocio fetal (hipotireoidismo); 

• 17-hidroxiprogesterona, cortisol: hiperplasia 
adrenal congenita; 

• Sodio, cloro, acido urico, proteina, DHL, gama 
GT, bilirrubinas, transaminases: nos derrames 
cavitarios; 

• Fosfatase alcalina: mucoviscidose. 

AMNIOINFUSAO E AMNIORREDUgAO 

Sao exames invasivos que se iniciam com a am- 
niocentese, compreendendo a infusao e a drenagem 
de liquido amniotico, respectivamente, nos casos de 
oligoamnio e polidramnio. 

AMNIOCENTESE EM GESTAPO MULTIPLA 

Sabe-se que o grau de complexidade na realizagao 
dos procedimentos invasivos aumenta com o maior 
numero de fetos. 

Diversas tecnicas tern sido descritas para assegurar 
a pungao individualizada de cada saco gestacional, 
como a injegao de corantes (vermelho Congo ou azul- 
-carmim), desnecessaria a medida que o examinador se 
torna mais seguro nesses procedimentos. 

Podem-se utilizar duas pungoes distintas ou uma 
unica pungao, com risco de perda fetal semelhante ao 
das pungoes realizadas em gestagoes unicas. 

A dificuldade tecnica e a maior probabilidade de 
complicagoes sao fatores limitantes da utilizagao desse 


procedimento e somente individuos altamente habi- 
litados podem realizar o procedimento com a maior 
taxa de sucesso. 
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INTRODU^AO 

As ulceras de pressao sao definidas como lesoes de pele, tecidos subjacentes e partes moles, que podem ser 
superficial ou profundas. Sao ocasionadas por aumento de pressao intrinseca aplicada sobre a superficie corporea, 
principalmente em areas de proeminencias osseas e com tecido adiposo reduzido. Frequentemente, utilizam-se 
outros termos como "ulceras de decubito"ou"escaras de decubito"para designar essas lesoes. Contudo, o termo"de- 
cubito" nao se aplica corretamente a descrigao dessas lesoes, uma vez que sao provocadas por aumento de pressao 
em areas especificas do corpo, e nao porque os pacientes estao na posigao deitada. 0 termo "escara" relaciona-se 
a presenga de crosta necrotica, o que nem sempre ocorre em uma ulcera por pressao. Segundo Dealey (1996), as 
ulceras de pressao sao ocasionadas devido a ausencia de circulagao sanguinea em area especifica do corpo. 


Segundo a Notional Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), as ulceras de pressao sao definidas como areas de loA 
calizagao de necrose tissular que se desenvolvem quando o tecido de acolchoamento e comprimido entre uma 
proeminencia ossea e uma superficie externa, por periodo prolongado. 


0 processo pode gerar dor, sofrimento, maior risco de infecgao, agravamento das doengas de base e aumento 
significativo do custo do tratamento. 0 estadiamento das ulceras de pressao ajuda a orientar o tratamento topico e 
todos os cuidados com o posicionamento do paciente. 

As ulceras de pressao sao afecgoes comuns, especialmente em individuos com algum grau de dependence para 
realizar as atividades basicas da vida diaria (AVD). Alguns grupos de individuos apresentam maior risco de desenvol- 
ver essas lesoes, tais como pacientes sequelados de acidente vascular cerebral, trauma cranioencefalico ou multiplas 
fraturas, pacientes internados em unidades criticas ou, ainda, qualquer individuo com sindrome da imobilidade. 

As taxas de prevalence e incidence variam nas diferentes literaturas consultadas, de acordo com diferentes 
populagoes avaliadas e heterogenicidades dos servigos. As maiores prevalences encontram-se entre os pacientes 
internados em instituigoes de longa permanencia para idosos (ILPI). Podem-se encontrar taxas de 2,4% ate 70% na 
literatura, e a maioria mostra taxas entre 10% e 25%. Portanto, sao importantes preditores da qualidade dos servigos 
prestados pelas ILPI, em que as taxas de incidence aumentam com o maior tempo de institucionalizagao, podendo 
variar de 9,5% a 21,6%, em ate dois anos de permanencia. Altos indices de prevalence e incidence justificam aten- 
gao e preocupagao com o tratamento e prevengao das ulceras de pressao. 

As ulceras de pressao sao preditores de morbidade e mortalidade. Pacientes que na ocasiao da admissao em 
instituigao de longa permanencia apresentam ulceras de pressao possuem taxa de mortalidade 88% maior em urn 
ano se comparados a pacientes admitidos com a pele Integra. 
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As ulceras de pressao sao provocadas por um so- 
matorio de fatores de risco que podem ser externos 
e internos ao paciente. Algumas condigoes podem 
contribuir para o aparecimento dessas lesoes, como 
idade avangada, incontinence urinaria e fecal, desnu- 
trigao, alteragoes da conscience e doengas sequelares 
ortopedicas e neurologicas que levam a sfndrome da 
imobilidade. 

Como fator externo, ha a pressao, considerada o 
fator mais importante no desenvolvimento das ulceras 
de pressao . Quando partes moles sao comprimidas 
contra proeminencias osseas e uma superficie dura, 
provocando pressoes maiores que a pressao capilar, os 
tecidos sofrem privagao de sangue, ocorrendo isque- 
mia localizada. Dependendo das condigoes de apoio e 
da espessura dos tecidos moles entre a pele e o osso, as 
pressoes podem ser maiores nos extremos proximos a 
pele e aos ossos. Logo, uma ulcera pode ter lesao de is- 
quemia tanto na pele como em estruturas profundas e, 
aparentemente, ser classificada como superficial. Algu¬ 
mas vezes, mesmo sem lesao aparente na pele, ja existe 
comprometimento dos pianos profundos (Fig. 58.1). 



Fig. 58.1. Representagao da pressao como fator externo. 


A lesao isquemica se desenvolve na pele quando a 
pressao extrinseca sobre os pontos de apoio ultrapassa 
a pressao media de enchimento capilar, cerca de 32 
mmHg, baseado nas pesquisas de Landis (1931). Pres¬ 
soes acima desse valor causariam a redugao do fluxo 
sanguineo, prejudicando a oxigenagao tecidual local. 
Com o envelhecimento cutaneo, existe diminuigao das 
fibras elasticas, o que ocasiona diminuigao da elasticida- 
de dos tecidos, fazendo com que pressoes ainda meno- 
res que 32 mmHg, por mais de duas horas, ocasionem 
lesoes isquemicas. Sabe-se tambem que a pressao na 
superficie do corpo nao e distribuida por igual. As proe¬ 
minencias osseas sao as partes que sofrem maior pres¬ 
sao, estando mais suscetiveis a formagao das ulceras. 

Os tecidos nao toleram isquemia por muito tempo 
resultando em hipoxemia, acidose tecidual, hemorra- 
gia para o intersticio e acumulo de produtos toxicos 
resultantes da privagao da circulagao local. Isso leva a 
morte celular e a necrose do tecido. Ocorre deposito 


de fibrina local e obstrugao intravascular, piorando 
ainda mais a circulagao. Esse processo e irreversivel, 
mesmo que se diminua a pressao externa sobre o 
tecido, uma vez que se inicia o processo de necrose 
celular. Outros fatores incluem: fricgao (atrito entre 
duas superficies, o que resulta em perda de estrato 
corneo da pele e exposigao das camadas adjacentes 
mais sensiveis), cisalhamento (deslocamento da pele 
em uma superficie, o que acarreta ruptura da epiderme 
e de suas estruturas, comprometendo a integridade do 
tecido), umidade (provocada pelos quadros de incon¬ 
tinencia urinaria e fecal ou, ainda, devido ao suor ou a 
quadros diarreicos, que podem deixar fragil a camada 
cornea da pele, expondo-a a maceragoes pelo efeito de 
substancias irritantes e toxicas). 

Associadas a esses fatores externos, as condigoes in¬ 
dividuals do pacientes e que determinarao a formagao 
das ulceras de pressao . Entre os fatores precipitantes 
estao: pressao sanguinea baixa, insuficiencia cardfaca 
e vasomotora, desidratagao, uso de sedativos, idade 
avangada e doengas cronicas que possam induzir a 
imobilidade. 0 estado nutricional tambem e fator 
importante para garantir a integridade da pele. Um 
estado nutricional inadequado prejudica a elasticidade 
e diminui a quantidade de fibroblastos da pele, alem da 
menor oxigenagao provocada pela anemia. 

classifica^Ao das ulceras de pressAo 

A classificagao utilizada para a avaliagao das ulceras 
de pressao baseia-se na profundidade e extensao dos 
tecidos acometidos. Devem-se observar nas lesoes 
tamanho, profundidade e cor do tecido e presenga de 
odor, secregoes, fibrina, placas de necrose e margens. 

Tamanho: medem-se o comprimento e a largura 
para posteriores avaliagoes. Pode-se utilizar o registro 
fotografico ou, ainda, fazer o mapa do seu contorno 
(Fig. 58.2). 



Fig. 58.2. Mensuragao do tamanho da ulcera de pressao. Foto extraida do 
stehttpy/forumenfermagem.org/feridas/tag/peleperi-lesional/ 
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Profundidade e volume: utiliza-se um swab ou uma 
sonda para a profundidade e para o volume de exsu- 
dato. Observam-se a frequencia de trocas, seu aspecto 
e odor. 

Margens e cor do tecido: observam-se as condipoes 
para cicatrizapao e pele circunvizinha. A cor do tecido e 
bom indicador para a evolupao da ulcera de pressao. 

Definem-se quatro estagios para as lesoes (Fig. 
58.3): 

• grau I: eritema persistente em pele Integra mes- 
mo apos a retirada do estimulo de pressao sobre 
o local (Fig. 58.4); 

• grau II: perda tecidual que acomete ate a derme, 
com interruppao da continuidade da pele. Pode 
ser exulcerapao, ulcerapao, bolha ou crosta; 

• grau III: comprometimento do tecido subcuta- 
neo ate a fascia muscular; 

• grau IV: qualquer comprometimento de tecido 
alem da fascia muscular. 

Localizapao: todas as areas com quantidade redu- 
zida de tecido adiposo subcutaneo e regioes de proe- 
minencia ossea estao mais propensas a formapao de 
ulceras de pressao . As localizapoes mais comumente 
acometidas sao: regiao sacral, regioes trocantericas, 
regioes isquiaticas, calcaneos. Outras regioes que tam- 
bem sofram pressao constante podem ser acometidas 
como maleolos, halux, cotovelos, regiao escapular, 
joelhos, occipicio e ate orelhas (Fig. 58.5). 

Ao se avaliar uma ulcera, e importante observar o 
paciente globalmente, com anamnese e exame ffsico 
completos, identificapao das doenpas concomitantes, 
estado nutricional, presenpa ou nao de dor, estado psi- 
cologico e presenpa de outros fatores de risco para seu 
desenvolvimento Os fatores sistemicos relacionados a 
causa e a manutenpao da ulcera deverao ser tratados 
concomitantemente. 

Na avaliapao da ulcera, devem ser descritos os 
seguintes itens: localizapao, classificapao em graus, 
dimensoes (tres eixos), presenpa e quantidade do ex- 
sudato, sinais locais de infecpao, presenpa de cavidades 
ou fistulas, odor, dor e condipoes da pele adjacente. E 
recomendada a documentapao com desenho ou foto 
da lesao para acompanhamento de sua evolupao, em 
prontuario medico do paciente. 

PREVEN^AO 

Considera-se que o melhor tratamento para as 
ulceras de pressao seja sua propria prevenpao, por ser 
muito mais simples e mais barato manter uma pele 
Integra que a tentativa de sua cicatrizapao apos uma 
solupao de continuidade. A prevenpao e o aspecto 
mais importante na abordagem das ulceras de pressao. 
Necessita-se de abordagem multidisciplinar e constan¬ 
te educapao quanto ao paciente e sua doenpa para a 
promopao de melhor qualidade de vida. 



Fig.58.3. Estagios da ulcera de pressao. 
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Grau III Grau IV 

Fig. 58.4. Lesoes de ulceras de pressao. Foto extraida do site: http://www. 
publisaude.com.br/portal/artigos/enfermagem/ulcera-por-pressao.html 


Protocolos para prevengao e acompanhamento das 
lesoes de pele sao recomendados para melhor abor- 
dagem e intervengao dos casos. Todos os protocolos 
propostos para acompanhamento baseiam-se em tres 
aspectos: 

1. garantia de condigoes adequadas para manter a 
integridade da pele; 

2. redugao da incidencia de ulceras por meio de 
educagao continuada das equipes envolvidas no 
trabalho; 

3. identificagao e avaliagao do paciente de risco. 
Uma primeira avaliagao deve ser realizada no ato 
da admissao do paciente e, posteriormente, em 
intervalos periodicos. Deve ser observada a pre- 
senga de limitagoes do movimento, alteragoes 
do nivel de conscience, incontinences, estado 
nutricional e uso de medicamentos hipnoticos 
e sedativos. A escala de Braden (Tabela 58.1) 
avalia seis caracteristicas individuals: percepgao 
sensorial, atividade fisica, mobilidade, nutrigao, 
exposigao a fricgao e cisalhamento e umidade, 


pontuando cada uma das caracteristicas de 1 a 4, 
exceto fricgao e cisalhamento, de 1 a 3. Os graus 
de risco variam de 6 a 23. As pontuagoes mais 
baixas traduzem maior risco para a formagao de 
ulceras de pressao . Em populagoes mais idosas, 
escores abaixo de 17 sao considerados criticos 
para o desenvolvimento de ulceras de pressao. 
E prudente que a avaliagao de risco seja feita 
num contexto amplo. Deve-se incluir a avaliagao 
com os escores das escalas, mas tambem urn 
julgamento individualizado de cada caso. 



Tabela 58.1. Escala de Braden - avaliagao de risco para ulceras de pressao 


Percepgao sensorial 

1 .Totalmente limitado 

2. Muito limitado 

3. Levemente limitado 

4. Nenhuma limitagao 

Umidade 

1. Completamente molhada 

2. Muito molhada 

3. Ocasionalmente molhada 

4. Raramente molhada 

Atividade fisica 

1. Acamado 

2. Confinado a cadeira 

3. Anda ocasionalmente 

4. Anda frequentemente 

Mobilidade 

1.Totalmente imovel 

2. Bastante limitado 

3. Levemente limitado 

4. Nao apresenta limitagao 

Nutrigao 

1. Muito pobre 

2. Provavelmente inadeguada 

3. Adequada 

4. Excelente 

Fricgao e 
cisalhamento 

1. Problema 

2. Problema em potencial 

3. Nenhum problema 



Fonte: Paranhos W. Avaliagao de risco para ulceras de pressao por meio da escala de Braden, na lingua portuguesa. 
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CUIDADOS COMAPELE 

Esses cuidados devem ser aplicados a todos os 
pacientes. Deve-se inspecionar diariamente a pele e 
anotar as observagoes pertinentes. E recomendado: 
usar sabonete liquido, realizar higiene intima rigorosa a 
cada micgao ou evacuagao, garantindo a pele sempre 
livre de sujidades; usar fraldas descartaveis com boa 
absorgao da umidade; usar hidratantes para reduzir o 
contato da pele com o ar frio; evitar massagens em 
areas de hiperemia ou em proeminencias osseas; po- 
sicionar adequadamente o paciente usando tecnicas 
corretas de movimentagao e transferencia para evitar 
lesoes por fricgao ou cisalhamento; usar medidas que 
melhorem os niveis de atividade e mobilidade do pa¬ 
ciente e garantir boa hidratagao e nutrigao do paciente. 

MEDIDAS DE REDU^AO MECANICA E 
REDISTRIBUigAO DE PRESSAO 

Mudanga de decubito a cada duas horas para pesso- 
as restritas ao leito e descompressao a cada 15 minutos 
das pessoas usuarias de cadeiras de rodas e de colchoes 
e superficies de suporte especiais (caixa de ovo, ar 
fluidificado) sao recomendados. Ha dois tipos basicos 
de superficies de suporte: as de pressao reduzida cons- 
tante, que se moldam em torno do corpo do paciente 
para distribuir seu peso sobre a area; e as de pressao 
alternante, que promovem variagoes intermitentes de 
pressao sob o paciente. Elas sao compostas de compar- 
timentos interligados preenchidos por ar que vai sendo 
insuflado e desinsuflado a intervalos determinados. 

Os equipamentos para redugao de pressao devem 
ser usados em todos os pacientes com risco aumen- 
tado para o desenvolvimento de ulceras de pressao e 
como coadjuvante no tratamento dos pacientes que ja 
tern as ulceras instaladas. 

Deve-se tambem usar forros moveis para mobili- 
zagao ou transferencia do paciente e aliviar a pressao 
dos calcaneos, joelhos e cotovelos com o auxflio de 
travesseiros e coxins. 

LIMPEZA DE FERIDAS 

Todo material desvitalizado, restos metabolicos, 
microrganismos e exsudatos devem ser removidos da 
ferida para a facilitagao do processo de cicatrizagao. A 
limpeza deve ser sistematica e realizada a cada troca 
de curativo. Devem-se evitar solugoes antissepticas, 
pois podem diminuir a velocidade de produgao de 
fibroblastos. A solugao salina e o produto de eleigao 
para a limpeza do leito da ferida. Deve-se proceder a 
irrigagao do tecido com pressoes de 8 e 15 psi. Pressoes 
acima dessa medida podem lesar o tecido, dificultando 
a cicatrizagao, bem como podem transportar bacterias 
para a profundidade dos tecidos.Tem-se mostrado que 


a temperatura morna (37°C) e capaz de acelerar a pro¬ 
dugao de fatores de cicatrizagao. Nao e recomendado 
o uso de gaze, tecidos ou esponjas umedecidas para 
fricgao e limpeza dos tecidos. 

COLONIZAQAO E INFECgAO DAS FERIDAS 

A maioria das ulceras de pressao e colonizada por 
bacterias e, portanto, sujeita a infecgao. 0 limite entre 
a colonizagao e a infecgao nesse tipo de afecgao nem 
sempre e claro, no entanto alguns sinais podem indi¬ 
car infecgao, como modificagao do aspecto do leito 
da ferida com presenga de exsudato purulento, odor, 
aumento da dor e da secregao, hiperemia das bordas, 
presenga de sinais flogisticos locais, aumento dos dia- 
metros da lesao, febre e sinais sistemicos de infecgao. 

0 uso de antibioticoterapia local nao e pratica 
aconselhada, contudo, em ulceras com dificuldade de 
cicatrizagao apos quatro semanas de tratamento ade- 
quado, pode ser considerada a antibioticoterapia topi- 
ca para cobertura de Gram-negativos, Gram-positivos e 
anaerobios por tempo nao superior a duas semanas. A 
antibioticoterapia sistemica deve ser instituida em pa¬ 
cientes com bacteremia, osteomietite, sepse, celulite, 
mas nao para infecgoes locais, em que e mandatoria 
limpeza local. 

Nao sao recomendadas culturas de swab ou de bi- 
opsia de borda da lesao, pelo alto risco de colonizagao 
e contaminagao dos tecidos. E recomendada a coleta 
de hemoculturas para a monitoragao de infecgao sis¬ 
temica, tendo como foco inicial a ulcera por pressao. 

CURATIVOS 

0 curativo tern por finalidade manter o leito da 
ferida umido e a pele das bordas, Integra. Os curativos 
oclusivos impedem a perda de agua para o ambien- 
te. Devem-se evitar gazes secas, pois podem aderir 
ao fundo da ferida e retirar tecido vitalizado em uma 
proxima troca. 0 curativo ideal deve manter a ferida 
umida, proteger de contaminagoes, absorver secregoes 
e tecidos necroticos, aliviar a dor, promover hemostase, 
ser atoxico, de facil aplicacao e de baixo custo. Existe no 
mercado uma infinidade de curativos com diferentes 
caracteristicas. A escolha do curativo vai depender das 
caracteristicas da ulcera a ser abordada: 

• hidrogeis: sao curativos oclusivos com material 
polimerico e proteico, disponiveis em placas ou 
amorfos, e absorvem fluidos, promovem autolise 
e aliviam a dor; 

• hidrocoloides: curativos oclusivos de material 
polissacaride e proteico que fica em contato 
com a lesao, disponiveis em placas e amorfos 
que promovem a hidratagao da lesao, autolise. 
Aceleram a cicatrizacao e aliviam a dor. Usados 
em feridas secas ou com pouca secregao; 
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• hidrofibras: curativos oclusivos compostos de 
carboximetilcelulose. Apresentam fungao de hi- 
drocoloide, mas podem ser usados em feridas 
com muito exsudato, absorvendo as secregoes; 

• alginatos: curativos oclusivos compostos de po- 
lissacarides de algas marinhas. Disponiveis em 
placas e pastas, sao utilizados em ulceras com 
exsudatos. Podem permanecer no curativo ate 
sete dias, devendo ser trocados quando total- 
mente embebidos em exsudato; 

• filmes polimericos: curativos oclusivos, dispo¬ 
niveis em folhas transparentes adesivas. Dao a 
possibilidade de monitorar a lesao, ja que sao 
transparentes. Podem servir como cobertura 
complementar de outros curativos nao adesivos; 

• espumas: feitas de acrilato de sodio e poliureta- 
no, material amorfo que deve ser utilizado em 
feridas exsudativas. 


TERAPIAS ADJUVANTES 

Term sido estudadas as agoes de alguns agentes fi- 
sicos adjuvantes no tratamento das ulceras de pressao. 
Podem ser citados a terapia hiperbarica, a luz infraver- 
melha e ultravioleta, o ultrassom e laser, a estimulagao 
eletrica e a terapia por pressao negativa. A terapia 
hiperbarica sistemica tern demonstrado efeitos bene- 
ficos como terapia adjuvante e e indicada para ulceras 
de pressao de diffcil cicatrizagao. 

INDICATES 

0 processo de reparagao tecidual da ulcera e di- 
namico e, para otimizar a cicatrizagao dela, devem-se 
tomar cuidados especfficos como desbridamento de 
tecidos necroticos, limpeza da ferida e aplicagao de 
curativos e coberturas que auxiliem na cicatrizagao 
local. 0 desbridamento e a remogao de tecido necro- 
tico para permitir a regeneragao do tecido saudavel 
subjacente, e seu objetivo e proporcionar a limpeza 
da ferida, reduzir o conteudo bacteriano local, preparar 
a ferida para uma intervengao cirurgica (enxerto), se 
necessario, e dar condigoes de cicatrizagao ao tecido 
subjacente. Pode serfeito por metodo enzimatico/qui- 
mico, autolitico, mecanico (cirurgico ou nao) ou pela 
associagao deles. 

No desbridamento mecanico cirurgico, e utilizado 
o bisturi. 0 desbridamento mecanico nao cirurgico 
e realizado por meio da confecgao de curativos com 
soro fisiologico em jatos e duchas a cada oito horas na- 
queles tecidos nos quais nao ha piano excisional para 
a retirada do tecido necrotico. 0 desbridamento auto- 
litico e aquele no qual a ulcera e coberta com curativo 
oclusivo, facilitando que os fluidos da propria lesao, 
contendo macrofagos e enzimas, se acumulem sob o 
curativo, levando a lise do tecido necrotico. Trata-se do 


metodo mais lento de desbridamento, sendo reserva- 
do para lesoes pequenas e com pouco material necro¬ 
tico. 0 desbridamento enzimatico inclui o emprego de 
produtos variados como: papaina, colagenase, tripsina 
fibrinolisina e estreptoquinase. Todos esses produtos 
hidrolisam necrose tecidual. Podem ter a desvantagem 
de nao atuar em capas necroticas muito grossas, sen¬ 
do necessaria a necrectomia (escarificagao) da placa. 
Tambem nao atuam em tecidos muito profundos e sao 
lentos, sendo necessarias cerca de duas a tres trocas 
diarias de curativos. 

Nesta segao, e descrito apenas o desbridamento 
mecanico cirurgico, objetivo deste capitulo, porem e 
recomendavel a todos o conhecimento dos demais 
tipos de desbridamento. E urn procedimento de ato 
medico realizado por profissionais medicos ou estu- 
dantes da graduagao de medicina supervisionados; 
pode ser feito a beira do leito (conservador) ou em cen¬ 
tra cirurgico (cirurgico), dependendo da extensao e da 
profundidade da lesao, utilizando-se de instrumentos 
cortantes como bisturis, tesouras ou laser. 

ASPECTOSTECNICOS 

Antes de se iniciar o desbridamento e necessario 
identificar e separar o tecido necrosado e desvitali- 
zado de tecidos sao, ja que este ultimo nao deve ser 
retirado no momento do procedimento. E necessario 
observar a coloragao, brilho e textura dos tecidos sen¬ 
do importante diferenciar os tecidos antes de iniciar o 
procedimento. 0 tecido subcutaneo, a pele, as fascias 
e os tendoes musculares necrotizados apresentam urn 
aspecto opaco e escurecido de cor cinza, marram ou 
preta. Ja os musculos lesados variam de cor entre o 
marrom-avermelhado ou cinza; os ossos perdem seu 
brilho e vitalidade. Tais tecidos sao avasculares, insen- 
siveis e podem conter odorfetido pela decomposigao 
dos tecidos e crescimento bacteriano local. 

0 desbridamento conservador ocorre a beira do 
leito, sem provocar sangramento ou dor, nao atinge 
os tecidos viaveis, portanto apenas remove os tecidos 
necrosados de forma seletiva. As vantagens desse 
metodo sao a seletividade do tecido a ser retirado e a 
remogao maior de tecido necrotico em menor tempo 
em comparagao aos metodos quimicos e mecanicos 
nao cirurgicos. Pode ser utilizado junto a outros meto¬ 
dos, como o enzimatico e autolitico, e pode ser feito a 
beira do leito. 

As tecnicas utilizadas podem ser de dois tipos: 
tecnica do descolamento com bisturi ou tecnica da 
escarotomia. 

A tecnica do descolamento com bisturi se faz com 
descolamento das bordas da lesao com o bisturi pin- 
gando a borda da escara e tracionando-a; e feito urn 
corte paralelo ao leito da ferida com o bisturi, remo- 
vendo o tecido desvitalizado como uma tampa. E ne- 
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cessario que se tome cuidado para nao atingir tendoes, 
tecidos viaveis, vasos e a si proprio (Fig. 58.6). 

A tecnica de escarotomia e feita por meio de in- 
cisoes verticais e horizontais sobre a lesao utilizando 
bisturi e formando um xadrez. Os quadrados formados 
sao chamados de esfacelos e poderao ser removidos 
com bisturi ou com tesoura. 

Em ambos os metodos, deve-se utilizar a tecnica 
asseptica rigorosa, com a utilizagao de luvas, oculos 
protetores, mascaras e aventais e campos estereis. 0 
desbridamento mecanico cirurgico e indicado nos ca- 
sos de ulceras cronicas grau III e IV de diffcil cicatrizagao 
e que nao respondem ao tratamento adequadamente. 
0 resultado de um tratamento adequado sera o de pro- 
porcionar uma ferida limpa, sem tecido necrotico, sem 
infecgao e com tecido de granulagao local. E de grande 
importance a orientagao ao paciente, familiares ou 
cuidadores na prevengao de novas ulceras. 



Fig.58.6. Tecnica do descolamento com bisturi. 


CONTRAINDICA0ES 

As contraindicagoes a esse metodo sao para pa- 
cientes em uso de anticoagulantes, por causa do risco 
de sangramento; pacientes inquietos no leito; escaras 
muito aderidas aos pianos profundos ou proximas a 
estruturas nobres como tendoes, articulagoes e nervos, 
quando nao se consegue diferenciar o tecido viavel do 
desvitalizado; e ferida com escara seca e estavel. 


COMPLICACOES 

As complicagoes mais frequentes relacionadas as 
ulceras sao as dores e aquelas relacionadas com as in- 
fecgoes locais e sistemicas decorrentes da proliferagao 
bacteriana, como o mau odor e a exsudagao. 
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INTRODUgAO 

E entendido como hipodermoclise o uso da via subcutanea como alternativa para a administrapao de medi- 
capoes, fluidos e eletrolitos. Foi utilizada pela primeira vez na decada de 1940 para hidratapao em pacientes 
pediatricos. No entanto, verm sendo pouco utilizada apos a decada de 1950, por causa dos efeitos colaterais 
evidenciados com o uso de solupoes hipertonicas. Em pacientes em cuidados paliativos, trata-se de uma via de 
grande importance em diversos contextos clfnicos. 

A principal vantagem da hipodermoclise esta no fato de proporcionar uma via adequada para a administrapao 
de medicapoes e hidratapao, fora do contexto da emergencia, sem oferecer o desconforto de punpoes repetidas. 
Com essa via, existe tambem menor risco de infecpoes e trombose, quando comparada ao acesso venoso periferico. 

Outro aspecto de grande importance e que a hipodermoclise pode prevenir internapoes hospitalares em pa¬ 
cientes desidratados e em cuidados paliativos. 

Dentre os farmacos e fluidos que podem ser utilizados pee via subcutanea, destacam-se as solupoes salinas a 
0,9% e a solupao glicofisiologica, anticolinergicos, anti-histaminicos, antiemeticos, opioides, antibioticos, corticos- 
teroides e o haloperidol. Alguns autores estudaram o uso de solupoes contendo 20-40 mEql/L de potassio, sem 
maiores complicapoes. E importante lembrar que solupoes hipertonicas e hipotonicas nao devem ser administradas 
por meio da hipodermoclise. 

INDICA^AO 

As indicapoes incluem pacientes portadores de doenpas cronicas acamados e cuidados paliativos em pacientes 
terminals, com necessidade de uma via alternativa, menos invasiva, com menor risco de complicapoes. O grupo de 
pacientes que mais se beneficia dessa via e aquele que apresenta dificuldade de ingesta via oral, em decorrencia de 
nauseas e vomitos, agonia, infecpao, disfagia, agitapao e prostrapao. 

CONTRAINDICA0ES 

A hipodermoclise nao deve ser utilizada para reposipao de fluidos em pacientes chocados, hipoperfundidos no 
contexto de emergencia. Seu uso deve ser reservado para os pacientes com desidratapao leve a moderada. Deve ser 
tambem evitado o uso da hipodermoclise em pacientes com risco de sangramento e congestao pulmonar. 
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PROCEDIMENTOS EM CUIDADOS PALIATIVOS 


ASPECTOSTECNICOS 

Para realizagao do procedimento, sao necessarios os 
seguintes materials: 

• luva de procedimento; 

• gaze; 

• escalpe 23-25 G; 

• polvidine ou clorexidina; 

• equipo de soro; 

• adesivo transparente. 

Inicialmente, deve-se realizar a antissepsia do local 
(Fig. 59.1). 

Deve-se, entao, com os dedos indicador e polegar 
separar uma prega de tecido subcutaneo para facilitar a 
pungao. 0 escalpe deve ser inserido, sob urn angulo de 
45°, com a ponta do bisel voltada para cima (Fig. 59.2) 


Fig. 59.1. Antissepsia com PVPI. 



Fig. 59.2. Insergao do escalpe. 


Apos a insergao, o escalpe deve sofrer rotagao de 
180°. Nesse momento, a ponta do cateter (escalpe) 
deve ser locada entre a hipoderme e a musculatura, 
sem fixagao dos pianos mais profundos. A posterior 
infusao de fluido deve espalhar-se ao redor da pungao. 
Caso contrario, nova insergao devera ser realizada ate o 
adequado posicionamento. 

Diversos sftios de pungao podem ser utilizados, a 
exemplo da parede abdominal lateral, regioes anterior 
e lateral das coxas, regiao toracica superior, regiao sub- 
clavicular e regiao dorsal inter ou subescapular. 

0 escalpe deve ser fixado na pele por urn adesivo 
transparente (Fig. 59.3). 



Fig. 59.3. Fixagao do escalpe com adesivo. 


0 local de acesso deve ser trocado a cada cinco 
dias. A taxa de infusao nao deve passar de 1,5 L/dia. 
No caso de existirem dois sftios diferentes de acesso, e 
possfvel a infusao de ate 3 L/dia. 

Alguns autores recomendam a adigao de 150 Ul de 
hyaluronidase para melhorar a difusao e a absorgao. 
Trata-se de uma enzima que provoca a lise tecidual, no 
entanto seu uso tern sido reservado para uma minoria 
de pacientes que evoluem com edema e vasamento 
de fluidos localmente. 

COMPLICATES 

A maioria das complicagoes relacionadas a hipoder- 
moclise sao benignas e de facil resolugao. Inflamagao 
local ocorre em cerca de 16% dos pacientes. Estrava- 
zamento de fluidos ocorre em 15% e sangramento em 
2,5%. Infecgao de partes moles e abcessos sao compli¬ 
cagoes muito pouco frequentes e, quando presentes, 
costumam responder ao tratamento com antibioticos 
e cuidados locais. 
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A relagao medico-paciente tem-se mostrado fator dos mais importantes para o sucesso ou fracasso terapeu- 
tico, considerando-se a necessidade da interagao entre o cliente e o professional, que necessitam exercitar 
mutua troca de informagoes, confianga, expectativas e, por vezes, dividir as responsabilidades, alegrias e/ 
ou frustragoes dos procedimentos efetuados, diagnostics ou terapeuticos. 

Os fenomenos psicodinamicos envolvidos na interagao medico-paciente sao os chamados mecanismos de 
transference, contratransferencia e resistencia, observados em todo e qualquer inter-relacionamento humano. Sao 
conhecidos desde o final do seculo XIX, quando Freud descortinou o mundo inconsciente, possibilitando a com- 
preensao desses aspectos. 

A transference refere-se aos aspectos afetivos que o paciente transmite ao medico, podendo assumir caracterfs- 
ticas negativas ou nao, conforme prejudique ou solidifique a vinculagao. 

A contratransferencia significa justamente o contrario: situagao em que o medico, inconscientemente, passa ao 
paciente seus sentimentos. Apresenta, do mesmo modo, o poder de afetar significativamente, para melhor ou pior. 
A resistencia exprime todo e qualquer mecanismo inconsciente que possa interferir no relacionamento. 

E importante que o medico aprenda a lidar com a doenga, mas tambem, e, principalmente, com o doente. 
Devemos ser cuidadosos no discurso medico e lembrar que o paciente e urn ser humano vulneravel em seus sen¬ 
timentos, cheio de angustias e incertezas. 

E necessario muito cuidado com os efeitos emocionais que podem ser causados nos pacientes e familiares ao 
longo da doenga e do tratamento oferecido, sendo necessario que o medico e todos os profissionais da area da 
saude sejam fundamentalmente humanistas. 

Os pacientes esperam que o professional seja tranquilo, explique claramente sobre a doenga, o procedimento, o 
tratamento e os efeitos colaterais e seja sensfvel as eventuais reagoes emocionais que possam surgir, ouvindo com 
paciencia e dando amparo, sustentagao e apoio ao paciente e a sua famflia, o que, certamente, interferira na ade- 
quagao psicologica e na qualidade de vida. 

Entretanto, observa-se, cada vez mais, que a "agao medica" necessita ampliar-se para "agao da equipe de saude" 
(medicos, enfermagem, fisioterapeutas, psicologos etc.) e estender-se nao apenas ao paciente, mas tambem a 
famflia dele, que pode e deve constituir-se em suporte e colaboragao ao tratamento, sendo insubstitufvel como 
baluarte de seguranga e afeto e, por isso mesmo, deve-se tornar os familiares aliados e colaboradores do processo 
terapeutico, pois o universo do"cuidar"e bem mais abrangente do que o de"curar". 

A respeitabilidade da instituigao torna mais confiavel qualquer procedimento, pois agrega a equipe de saude 
boas referencias, valores, bons resultados ja obtidos e, consequentemente, aumenta as expectativas de sucesso, 
facilitando o processo diagnostico e/ou terapeutico institufdo. 
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Varios procedimentos antes apenas diagnostics 
ampliaram sua agao, tornando-se tambem terapeuti- 
cos, como a laparoscopia, a radiologia intervencionista, 
os procedimentos vasculares etc. Isso aumentou muito 
a responsabilidade medica quanto a precisa indicagao 
e ao bom uso desses avangos tecnologicos, devendo 
haver sempre a visao de que as maquinas auxiliam, sao 
muito importantes, mas nao substituem a figura do 
medico que ouve, examina, orienta e torna-se amigo e 
conselheiro do paciente e de seus familiares. 

A interagao medico-paciente-familia deve ser fun- 
damentada, como recomenda o Guia da Relagao 
Medico-Paciente, Cremesp 2003, na verdade, na trans¬ 
parency e no respeito mutuo e alicergada nos princf- 
pios da bioetica. 

Os quatro principios fundamentals da bioetica de- 
vem estar sempre presentes quando houver dilemas 
a resolver. Assim, a "autonomy" traduz o direito e a 
liberdade do paciente de escolher, buscar e, eventual- 
mente, alterar seus pianos de vida. 0 princfpio de "nao 
lesar"significa o cuidado que o medico deve ter de nao 
prejudicar o paciente, de nao fazer mal a ele, evitando 
possiveis danos. 0 "fazer o bem" esta relacionado as 
agoes positivas que o medico deve empreender para 
alcangar o bem-estar de seus pacientes. 0"princfpio da 
justiga"caracteriza-se pela justa distribuigao de benefi- 
cios e onus. 

Por serem amplos demais, esses principios permi- 
tem, por vezes, interpretagoes diversas e conflitantes, 
tendo, portanto, valor limitado. Outros principios eticos 
e valores fundamentals como a integridade, a solidarie- 
dade, as preocupagoes em relagao as futuras geragoes 
etc., devem ser considerados e o bom senso, associado 
a estudo cuidadoso da situagao, deve prevalecer. 

Ao medico cabe a responsabilidade de transformar 
o saber cientifico em poder curativo. E o ato medico 
que envolve a expectativa de vida e a atitude de cura. 

A anamnese, a obtengao e o registro das queixas 
do paciente (sintomas) e os achados do exame ffsico 
(sinais) constituem a base para o diagnostic clinico, 
possibilitando acerto em cerca de 70% dos casos e 
contribuindo decisivamente para a orientagao das 
hipoteses diagnosticas dos 30% restantes e, ainda, o 
direcionamento dos exames complementares neces- 
sarios para elucidagao diagnostica ou quantificagao do 
quadro clinico. 

0 exame clinico bem feito (anamnese + exame ffsi¬ 
co), alem de aproximar e fortalecer a relagao medico- 
-paciente, aumenta a resolutividade e contribui para 
substancial redugao de custos. 

0 atendimento humanizado, propiciando bom rela- 
cionamento pessoal, dedicagao de tempo, paciencia e 


atengao para ouvir e examinar, dialogando sempre que 
necessario, possibilitara ao medico explicarao paciente 
o provavel diagnostic, exames necessarios, tratamen- 
to, eventuais complicagoes e prognostic, tornando 
o paciente e os familiares participes na condugao do 
caso. E isso diminuira a natural e, por vezes, angustiante 
ansiedade decorrente do desconhecimento em rela¬ 
gao a quern, como e por quern vai ser atendido. 

E importante que as informagoes sejam expostas 
de forma clara, objetiva, compreensivel ao nivel cultural 
do paciente, o qual, quando da necessidade de exa¬ 
mes complementares e/ou procedimentos invasivos, 
deve ser esclarecido sobre a necessidade ou nao de 
anestesia, o tipo a ser usado, os riscos e beneficios, o 
instrumental a ser utilizado, as partes do corpo afeta- 
das, os efeitos colaterais, as consequencias indesejaveis 
e a duragao esperada do procedimento, que so deve 
ser realizado com autorizagao do paciente. Deve-se 
informar o paciente tambem sobre os exames e as con- 
dutas a que sera submetido, a finalidade dos materials 
coletados para exame, as alternativas diagnosticas e as 
terapeuticas existentes e sobre o que mais ele solicitar, 
respeitando-se sempre a privacidade e o direito de 
escolha dele. 

0 prontuario medico deve conter, de forma legivel 
e detalhada, o registro de todas as informagoes obtidas 
e prestadas, bem como a cuidadosa descrigao dos 
exames solicitados, dos procedimentos efetuados e 
das condutas tomadas, bem como da evolugao diaria 
do paciente. 

No prontuario, deve constar o Termo de Consen- 
timento Livre e Esclarecido, que tern por finalidade 
formalizar o registro das informagoes prestadas ao pa¬ 
ciente sobre os riscos do ato medico, dos procedimen¬ 
tos e das consequencias dos medicamentos que forem 
prescritos, podendo ser assinado pelo medico ou por 
outro representante da instituigao e pelo paciente ou 
por seu responsavel. 

Assim, a correta e adequada interagao medico- 
-paciente-famflia facilita o processo de atendimento, 
ampliando muito as possibilidades de diagnostics e do 
desejado sucesso terapeutico. 
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INTRODUgAO 

O transporte de pacientes criticos, mesmo dentro de uma instituigao de saude, pode estar sujeito a uma in- 
finidade de eventos adversos e complicagoes para o proprio paciente. As publicagoes sobre esse assunto 
cresceram de forma expressiva nos ultimos 15 anos, e a padronizagao de procedimentos fez com que os 
beneficios pudessem suplantar os riscos do transporte, nao so para procedimentos diagnosticos como tambem para 
procedimentos terapeuticos. No entanto, o numero de reagoes adversas ainda e elevado e a sistematizagao do trans¬ 
porte precisa ser implementada e cumprida, principalmente nos setores de emergencia e unidades de terapia intensiva. 

Este capitulo versa sobre os principais pontos de risco quanto ao transporte de doentes criticos, a fim de minimi- 
zar as complicagoes associadas ao transporte de pacientes criticos no ambito intra-hospitalar. Ressalta-se, contudo, 
que alguns pacientes podem ter necessidade de cuidados individualizados, como pacientes submetidos a neuroci- 
rurgias e/ou com monitorizagao da pressao intracraniana. Literatura adicional e sugerida ao final do capitulo. 

INDICATES 

A indicagao para mobilizar e transportar urn paciente critico deve sempre ser avaliada segundo o binomio risco 
versus beneffcio. No patamar da medicina diagnostica atual, a realizagao de exames diagnosticos pode culminar em 
mudanga de conduta significativa (24% a 39% em 48 horas, segundo Caruana etal.). 

Felizmente, alguns procedimentos diagnosticos (ecocardiografia e endoscopia) e terapeuticos (traqueostomia, 
gastrostomia, laparoscopia, cirurgias) evoluiram e podem ser realizados a beira do leito. 

CONTRAINDICA0ES E RISCOS 

As condigoes mecanicas associadas ao transporte de pacientes podem repercutir em seu status hemodinamico, 
respiratorio, neurologico, psicologico e de analgesia. Em contrapartida, as mudangas das ferramentas de cuidados 
(monitorizagao e ventilagao mecanica) e de ambiente sao fontes de desconforto para o paciente. Esses dois com- 
ponentes devem ser manejados antes e durante o transporte e, em todas as fases, com a respectiva antecipagao. 

A incidencia de eventos adversos graves (que requerem intervengao imediata) varia entre 4,2% e 8,9%. Ja os 
eventos adversos leves podem chegar a 68%. Alguns fatores de riscos podem ajudar a antever o desfecho negativo 
e podem ser divididos em quatro classes: 

• fatores tecnicos (relacionados ao equipamento): 22% a 26% dos transportes podem ter eventos adver¬ 
sos advindos desses fatores. Alguns exemplos sao: falta de oxigenio; ventilador e alarmes mal programados; 
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falha eletrica; obstrugao da sonda de ventilagao; 
extubagao acidental. De forma geral, o numero 
de medicamentos em infusao e a presenga de 
ventilagao mecanica e sedagao sao fatores de 
risco reconhecidos; 

fatores humanos (relacionados a equipe de 
transporte): Alguns estudos apontam que o nu¬ 
mero de complicagoes e inversamente propor- 
cional a experiencia do medico que acompanha 
o transporte. Entretanto, outros estudos revelam 
que, em institutes com protocolo de transpor¬ 
te em uso, a incidencia de eventos adversos nao 
depende da experiencia do medico; 

• fatores coletivos (relacionados a indicagao 
do transporte e a instituigao): A comunicagao 
entre as unidades de origem e destino e fun¬ 
damental para reduzir o tempo de espera do 
paciente em condigoes de transporte. A duragao 
do transporte, as condigoes e o tipo do destino 
(centra cirurgico ou centra de diagnostico) e o 
periodo do dia devem ser considerados; 
fatores clinicos (relacionados ao paciente e 
a sua estabilidade clinica): 0 estudo de Beck¬ 
mann et al. revelou que 42,5% dos eventos ad¬ 
versos ocorridos em transporte intra-hospitalar 
se deram durante o periodo da admissao ou 
apos instabilizagao clinica recente. Esse dado re- 
flete a importance do status clinico do paciente 
e que sua condigao pode mudar consideravel- 
mente durante o periodo de transporte. A pior 
condigao clinica (APACHE II) esta associada ao 
maior numero de eventos adversos, segundo 
Lahner et al. Outros fatores de risco associados 
a gravidade clinica sao: numero de bombas de 
infusao e uso de drogas vasoativas e de PEEP 
(positive end-expiratory pressure). 

ASPECTOSTECNICOS 

Medidas preventivas 

0 termo antecipagao pode ser referido como o 
mais importante em todo esse contexto. E altamente 
recomendavel que o paciente seja estabilizado antes 
de qualquer transporte, para que possa se aproximar 
de sua homeostase. Quando o paciente e estabilizado 
anteriormente ao transporte, dificilmente as condigoes 
clinicas contribuem para eventos adversos. A comuni¬ 
cagao e a coordenagao entre as equipes envolvidas no 
transporte e no destino do paciente tambem contri¬ 
buem para que se evitem desfechos negativos, alem 
de treinamento e experiencia adequados para trans¬ 
porte de pacientes especificos (portadores de balao 
aortico de contrapulsagao, por exemplo). 


Pacientes em ventilagao mecanica merecem cui- 
dados especiais para terem vias aereas asseguradas, 
alem do correto ajuste dos parametros ventilatorios. E 
recomendado que o volume de oxigenio necessario seja 
conferido, incluindo uma reserva para 30 minutos adicio- 
nais. 0 uso de capnografia e aparelho portatil de sucgao 
pode ser necessario em algumas situagoes. A sedagao ou 
mesmo curarizagao desses pacientes merece destaque 
durante o transporte intra-hospitalar. Nao e recomenda¬ 
do o uso de ventilagao manual durante o transporte de 
pacientes, uma vez que traz mais risco quanto ao baro¬ 
trauma e a ventilagao/oxigenagao insuficiente. 

Ao prontuario, deve ser anexado informe sobre as 
condigoes clinicas antes, durante e apos o transporte 
realizado. 


Check-list 

Para contemplar essas medidas preventivas, alguns 
autores sugerem averiguagoes periodicas dos equipa- 
mentos e do paciente durante o transporte, bem como 
preparagao meticulosa do paciente, incluindo sedagao 
adequada e equipe preparada. Existem diversos proto- 
colos sugeridos em publicagoes internacionais, todos 
adaptados a diferentes realidades. A seguir, sugerimos 
urn check-list que contempla aspectos fundamentals 
para o transporte intra-hospitalar de pacientes criticos, 
que deve ser aplicado antes (Fig. 61.1) e depois (Fig. 
61.2) de cada transporte. 

COMPLICATES 

De forma sumarizada, e facil entender que pacien¬ 
tes gravemente enfermos que necessitem de trans¬ 
porte estarao sob risco aumentado de declinio de 
suas fungoes fisiologicas, nao so por causa dos fatores 
tecnicos e clinicos, mas tambem dos fatores humanos 
e coletivos. 

As complicagoes podem ser categorizadas em le- 
ves (declinio fjsiologico maior que 20% das condigoes 
basais ou falha de aparelho) ou graves. Nesse ultimo 
caso, uma intervengao e imperiosa para evitar graves 
sequelas ou mesmo a morte. 

Sao inumeras as complicagoes possiveis, contudo 
o emprego de protocolos minimiza seu aparecimen- 
to. Como exemplos frequentes, podem ser citados: 
desconexao da ventilagao mecanica e monitorizagao, 
interrupgao de infusao de medicamentos, hipotensao, 
hipoxia, broncoespasmo, broncoaspiragao, agitagao 
psicomotora, dissincronia de ventilagao mecanica, 
dor, entre outros. Complicagoes mais graves contem- 
plam extubagao acidental, parada cardiocirculatoria e 
obito. 
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Preparando o paciente 

• Equipamento adaptado ao procedimento (RNM) 

• Medicares suficientes, 0 2 , baterias eletricas 

• Via aerea 

• Sonda ventilatoria segura/distancia da arcada dentaria _ cm 

• VM adaptada (V t , pressoes, trigger, alarmes) 

• Sp0 2 , ETC0 2 

• Material para intubagao, aspirador portatil 

• Circulagao 

• Acesso venoso disponivel e seguro 

• Medicagoes (emergencia, sedagao, analgesia, curares) 

• ECG, PA I 

Equipe de transporte 

• Equipe com pelo menos 3 integrantes, incluindo 1 medico 
familiarizado com o caso clinico 

Instituigao 

• Confirmar agendamento do procedimento 

• Disponibilizar elevadores 

• Equipamento no destino (0 2> energia eletrica, ventilador 
mecanico, aspiragao) 

Estabilidade clinica 

• Preparagao adaptada para as necessidades do paciente: 

• Via aerea: IOT, dreno toracico, sincronismo com a VM 

• Circulagao: hemodinamica otimizada (volume, vasopressores) 

• Neurologico: pupilas, GCS, PIC 

• Sedagao - analgesia - curarizagao - hipotermia: prevengao e 
antecipagao 

• Fraturas estabilizadas, queimaduras e ferimentos protegidos 

• Cabeceira elevada 


Fig. 61.1. Check-list de averiguagao pre-transporte. 

RNM: ressonancia nuclear magnetica; 0 2 : oxigenio; VM: ventilagao meca- 
nica; Sp0 2 : saturagao periferica de oxigenio; ETC0 2 : capnografia ( end-tidal 
CO); ECG: eletrocardiograma; PAI: pressao arterial invasiva; IOT: intubagao 
orotraqueal; GCS: escala de coma de Glasgow [Glasgowcoma scale); PIC: 
pressao intracraniana. (Adaptado de: Fanara etal. Crit Care. 2010). 


A 

Airway 

• Integridade do sistema de ventilagao (ventilador, tubos, 0 2 ) 

B 

Breath 

• Ausculta bilateral, pressoes da ventilagao, V T , Sp0 2 , ETC0 2 

C 

Circulation 

• Monitores, pressao arterial, acessos venosos 

D 

Disconnect 

• Instalar 0 2 e energia da rede central assim que possivel 


Fig. 61.2. Check-list de averiguagao pos-transporte. 

0 2 : oxigenio; V T : volume corrente; Sp0 2 : saturagao periferica de oxigenio; 

ETCOy capnografia ( end-tidal CO). (Adaptado de Fanara etal. Crit Care. 

2010 ). 
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0 medico tern responsabilidade etica e jurfdica pelo preenchimento e pela 
assinatura da declaragao de obito, assim como pelas informagoes registradas 
em todos os campos desse documento. Be deve, portan to, 
revisar o documento antes de assina-lo. 


INTRODUgAO 

O preenchimento da declaragao de obito (DO) e uma das obrigagoes do medico diante da morte por ele 
assistida. Isso requer responsabilidade com a verdade. Mas e possfvel pensar maior e fazer dessa obrigagao 
urn momento de reflexao do qual possam ser gerados dados que, somados a outros, gerem conhecimento 
para agoes coletivas preventivas, de defesa da propria vida. Inumeros fatores prejudicam a qualidade das estatisticas 
de mortalidade a partir da DO. 

A DO e o documento-base do Sistema de Informagoes sobre Mortalidade do Ministerio da Saude (SIM/MS). E 
composta de tres vias autocopiativas, pre-numeradas sequencialmente, fornecida pelo Ministerio da Saude e distri- 
buida pelas Secretarias Estaduais e Municipals de Saude, conforme fluxo padronizado para todo o pais. 

Alem de sua fungao legal, os dados de obitos sao utilizados para conhecer a situagao de saude da populagao e 
gerar agoes visando a sua melhoria. Existem dificuldades inerentes ao processo de dados, como sub-registro, causas 
mal definidas, codificagoes e digitagoes incorretas, variaveis ignoradas, alem de questoes relacionadas ao proprio 
medico, como preenchimento incorreto e omissao por motivos eticos, legais, culturais e religiosos, conforme citado 
pela Dra. Maria Lucia de Moraes Bourroul, medica do Programa de Aprimoramento das Informagoes de Mortalidade 
do Municipio de Sao Paulo (PRO-AIM) da Coordenagao de Epidemiologia e Informagao (CEInfo) da Secretaria Muni¬ 
cipal de Saude (SMS) de Sao Paulo. 0 objetivo deste capitulo e mostrar algumas peculiaridades da DO, as regras de 
preenchimento e algumas situagoes mais comuns que possam orientar o medico quanto a forma correta de seu 
preenchimento ou encaminhamento do cadaver. 

DEFINI0ES 

1 . Obito: e o desaparecimento permanente de todo sinal de vida, em urn momento qualquer depois do nasci- 
mento, sem possibilidade de reanimagao, conforme definigao da Organizagao Mundial da Saude (OMS). 

2. Obito por causa natural: e aquele cuja causa basica e uma doenga ou urn estado morbido. 

3. Obito por causa externa: e o que decorre de uma lesao provocada por violencia (homicidio, suicidio, aci- 
dente ou morte suspeita), qualquer que seja o tempo decorrido entre o evento e o obito. 

4. Obito hospitalar: e a morte que ocorre no hospital apos o registro do paciente, independentemente do 
tempo de internagao. 

5. Obito sem assistencia medica: e o obito que sobrevem em paciente que nao teve assistencia medica du¬ 
rante a doenga (campo 45 da DO). 
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6. Causa mortis: e a causa determinante da mor- 
te. Nesse tutorial, tem a mesma acepgao de 
"causa basica da morte" sendo usadas como 
sinonimos. 

7. Causa basica da morte: e a doenga ou afecgao 
que iniciou a cadeia de acontecimentos patolo- 
gicos que conduziram diretamente a morte, ou 
as circunstancias do acidente ou violencia que 
produziu a lesao fatal. 

8. Causa(s) intermediaria(s) da morte: e a do¬ 
enga, lesao, ou complicagao que ocorreu em 
algum momento entre a causa basica e a causa 
imediata da morte. A causa basica da morte, a 
causa intermediary da morte e a causa imediata 
da morte guardam entre si uma relagao de causa 
e efeito, denominadas de causas da morte. 

9. Causa imediata da morte: e a doenga, lesao 
ou complicagao que ocorreu proximo ao mo¬ 
mento da morte (afecgao mais recente), ge- 
ralmente desencadeada pela causa basica da 
morte (afecgao mais antiga). 

10. Causas da morte: sao as causas da morte 
a serem registradas no atestado medico de 
obito, aprovado pela OMS, que contem infor- 
magoes sobre as afecgoes morbidas presentes 
ou preexistentes no momento da morte, utili- 
zando a Classificagao Internacional de Doengas 
(CID-10). 

11. Nascimento vivo: e a expulsao ou extragao 
completa de urn produto de concepgao do 
corpo materno, independentemente da duragao 
da gravidez, o qual, depois da separagao, respire 
ou de qualquer outro sinal de vida, tal como 
batimentos do coragao, pulsagoes do cordao 
umbilical ou movimentos efetivos dos musculos 
de contragao voluntaria, estando ou nao cortado 
o cordao umbilical e estando ou nao desprendi- 
da a placenta. Cada produto de urn nascimento 
que reuna essas condigoes se considera como 
uma crianga nascida viva. 

12. Obito fetal: e a morte de urn produto da con¬ 
cepgao, antes da expulsao ou de sua extragao 
completa do corpo materno, independente¬ 
mente da duragao da gravidez. Indica o obito o 
fato de, depois da separagao, o feto nao respirar 
nem dar nenhum outro sinal de vida, como 
batimentos do coragao, pulsagoes do cordao 
umbilical ou movimentos efetivos dos musculos 
de contragao voluntaria. 

13. Nascido morto ou natimorto: e o obito fetal 
tardio, ou seja, o obito ocorrido antes da expul¬ 
sao ou extragao completa do corpo materno, de 


urn produto da concepgao que tenha alcangado 
28 semanas completas ou mais de gestagao. 

NORMAS PARA PREENCHIMENTO DA DO 

0 Conselho Federal de Medicina regulamentou a 
responsabilidade medica no fornecimento da DO, por 
meio da Resolugao CFM n° 1.601/2000, em seu artigo 
2°, que dispoe (Fig. 62.1): 

Artigo 2° - Os medicos no preenchimento da decla¬ 
ragao de obito obedecerao as seguintes normas: 


Morte natural 

I) Morte sem assistencia medica: 

a) Nas localidades com Servigo de Verificagao de 
Obitos (SVO): a declaragao de obito devera ser 
fornecida pelos medicos do SVO. 

b) Nas localidades sem SVO: A declaragao de obito 
devera ser fornecida pelos medicos do servigo 
publico de saude mais proximo do local onde 
ocorreu o evento, e na sua ausencia qualquer 
medico da localidade. 

II) Morte com assistencia medica: 

a) A declaragao de obito devera ser fornecida sem- 
pre que possivel pelo medico que vinha prestan- 
do assistencia. 

b) A declaragao de obito do paciente internado 
sob regime hospitalar devera ser fornecida pelo 
medico assistente, e na sua falta por medico 
substituto pertencente a instituigao. 

c) A declaragao de obito do paciente em tratamento 
sob regime ambulatorial devera ser fornecida por 
medico designado pela instituigao gue prestava 
assistencia ou pelo SVO. 


Morte fetal 

• Em caso de morte fetal, os medicos que pres- 
taram assistencia a mae ficam obrigados a for- 
necer a declaragao de obito do feto, quando a 
gestagao tiver duragao igual ou superior a 20 
semanas ou o feto tiver peso corporal igual ou 
superior a 500 (quinhentos) gramas e/ou estatu- 
ra igual ou superior a 25 cm. 


Mortes violentas ou nao naturais 

A declaragao de obito devera obrigatoriamente ser 
fornecida pelos servigos medico-legais. 


384 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 


62 • ATESTADO E DECLARACAO DE OBITO 


FORMATO PARA PREENCHIMENTO DA DECLARA^AO DE OBITO 
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Fig. 62.1. Modelo da declaragao de obito. 
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• E imprescindfvel letra legivel, de preference de 
forma. 

• Usar caneta esferografica de apenas uma cor 
(azul ou preta). 

• Registrar as causas da morte obedecendo ao 
disposto nas regras internacionais, anotando um 
diagnostico por linha e o tempo aproximado 
entre o inicio da doenga e a morte. 

• Revisar se todos os campos estao preenchidos 
corretamente antes de assinar. 

• Nao rasurar a folha da DO. 

• Nao usar abreviagoes ou siglas. 

• Nunca assinar DO em branco. 

• Nunca preencher a DO sem, pessoalmente, exa- 
minar o corpo e constatar a morte. 

• Nao utilizar termos vagos para o registro das 
causas de morte como parada cardiaca, para- 
da cardiorrespiratoria ou falencia de multiplos 
orgaos. 

• Nunca cobrar pela emissao da DO. 

• Nao deixar campos em branco (colocar trago). 
Apos preencher data, horario do obito, bloco 
VI (causas da morte) e bloco VII (identificagao 
do medico declarante), recomenda-se colocar e 
nome do falecido na faixa branca lateral da DO 
ate que chegue o documento original que iden- 
tifica os dados reais do falecido (Registro Geral). 

A BASE PARA DECIDIR QUEM DEVE SER 0 
DECLARANTE 

Voce sabe por que essa pessoa morreu? Voce sabe 
como teve inicio a sequencia de eventos que resultou 
na morte do paciente? 

Resposta: Somente se as respostas a essas ques- 
toes forem "Sim" o medico deve proceder ao preen- 
chimento da DO. Mesmo que todas essas respostas 
tenham sido respondidas, mas se o falecido for desco- 
nhecido ou nao apresentar documento que comprove 
sua identidade, o corpo devera ser encaminhado ao 
Instituto Medico Legal (IML) para reconhecimento do 
cadaver. 

FORMATO DE PREENCHIMENTO 

0 formato de duas linhas (Fig. 62.2) e o "minimo" 
basico utilizado. 0 formato de quatro linhas (Fig. 62.3) 
requer cuidadosa atengao na sequencia de eventos. 



Fig. 62.2. Formato de duas linhas. 



Fig. 62.3. Formato de quatro linhas. 

PERGUNTAS E RESPOSTAS 

A causa basica deve ser registrada sempre na linha "d"? 
E necessario ter todas as linhas preenchidas na parte I? 
Resposta: Nao e necessario que a causa basica 
seja registrada na linha "d". 0 importante e que 
ela seja registrada na ultima linha preenchida 
da parte I, a partir da qual se inicia a sequencia 
logica que termina na causa registrada na linha 
"a". Portanto, nao e necessario que todas as linhas 
do atestado sejam preenchidas. 

Observa0o: Nao deixar linhas em branco - co¬ 
locar trago. 

Como fazer se nao houver linhas suficientes para regis¬ 
trar toda a sequencia de causas na parte I? 

Resposta: As estatisticas de mortalidade sao 
elaboradas a partir da causa basica da morte. 
Portanto, deve-se sempre preservar a causa ba¬ 
sica, excluindo outras de menor interesse epide- 
miologico, como sinais, sintomas e afecgoes mal 
defmidas. 

0 que fazer diante de rasura na folha da declaragao 
de obito? 

Resposta: Se, por acaso, o medico preencher er- 
roneamente a DO, seja qual for o campo, devera 
inutiliza-la e preencher outra corretamente. Po- 
rem, se a DO ja tiver sido registrada em Cartorio 
do Registro Civil, a retificagao sera feita mediante 
pedido judicial, por advogado, junto a Vara de 
Registros Publicos, ou similar. A DO e compos- 
ta de tres vias autocopiativas, pre-numeradas 
sequencialmente, motivo pelo qual nao podera 
ser rasgada ou descartada. 0 medico devera 
escrever"anulada"na DO e devolve-la a Secreta¬ 
ry de Saude para cancelamento no sistema de 
informagao. 

0 medico pode cobrar honorarios para emitir a DO? 
Resposta: 0 medico nao pode cobrar honorarios 
para emitir uma DO. 0 ato medico de examinar 
e constatar o obito, sim, podera ser cobrado, 
desde que se trate de paciente particular, a 
quern o medico nao vinha prestando assistencia. 
Entenda-se que esse ato medico (diagnostico 
da realidade da morte) e um exame complexo, 
que exige cuidadosa analise das atividades vitais, 
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pesquisa de reflexos e registro de alguns feno- 
menos abioticos, como perda da conscience, 
perda da sensibilidade, aboligao da motilidade e 
do tonus muscular (Parecer n° 17/1988, do Con- 
selho Federal de Medicina). 

Como proceder diante da solicitagao pelos familiares 
de cremagao do cadaver? 

Resposta: A cremagao de cadaver somente sera 
feita no caso daquele que houver manifestado 
a vontade de ser incinerado ou no interesse da 
saude publica e se o atestado de obito houver 
sido firmado por dois medicos ou por urn medi¬ 
co legista, no caso de morte violenta, depois de 
autorizada pela autoridade judiciaria. 

CASOS 
Caso 1 

Paciente de 23 anos internada com dores no baixo 
ventre. Ao toque vaginal, foram detectados colo ute- 
rino com 6 cm de dilatagao, bolsa Integra na vagina, 
apresentagao cefalica e ausencia de batimentos car- 
diaco fetal, comprovados pelo exame de ultrassom 
realizado logo apos sua admissao. Apos seis horas, a 
paciente eliminou feto morto, do sexo masculino, pe- 
sando 415 g e medindo 32 cm. 

Quando um obito fetal deve ser seguido do preenchi- 
mento de uma DO? De quern e a responsabilidade na 
emissao da DO nesse caso? 

Resposta: Em caso de morte fetal, os medicos 
que prestaram assistencia a mae ficam obriga- 
dos a fornecer a DO do feto quando a gestagao 
tiver duragao igual ou superior a 20 semanas ou 
o feto tiver peso corporal igual ou superior a 500 
g e/ou estatura igual ou superior a 25 cm. Nesse 
caso, sendo morte fetal de causa natural, pelo 
criterio da estatura, e obrigatorio o fornecimento 
da DO, por meio do formulario oficial pelo medi¬ 
co que assistiu o parto da paciente (Fig. 62.4). A 
data do obito fetal devera ser a data do aborto. 
Para os menores de 1 ano, nao devem ser esque- 
cidos os itens constantes no blocoV (dados para 
obitos fetais e de menores de 1 ano). 


Caso 2 

Recem-nascido (RN) prematuro de Maria da Silva 
morre apos nove dias de vida. Ainda nao havia sido 
registrado em cartorio. 

Quando morre um RN que nao havia sido registrado 
no Cartorio de Registro Civil de pessoas naturais, nao 
tendo, portanto, oficialmente um nome, como se deve 
preencher a declaragao de obito? 

Resposta: Desde que haja um nascimento com 
vida, sobrevindo a morte apos alguns dias, horas 
ou escassos minutos, torna-se imperativo que 
o medico preencha a declaragao de obito, em 
cumprimento a legislagao em vigor no pais (Lei 
dos Registros Publicos - Lei Federal n° 6.015, de 
31/12/1973), ressaltando-se que, para os meno¬ 
res de 1 ano, nao devem ser esquecidos os itens 
constantes no bloco V (dados para obitos fetais 
e de menores de 1 ano). Se, na ocasiao do pre- 
enchimento, o medico toma conhecimento que 
o RN ou crianga ainda nao tern, oficialmente, um 
nome, deve preencher o campo correspondente 
ao nome do falecido (item 11 da parte II - iden- 
tificagao do atual modelo de DO), escrevendo: 
"Recem-nascido de ... (seguindo-se o nome da 
mae do menor falecido)". Assim, se a mae se 
chama, por exemplo, Maria da Silva, teremos: 
"Recem-nascido de Maria da Silva". Naturalmen- 
te, todos os outros dados pertinentes devem ser 
tambem preenchidos, tendo em vista a impor¬ 
tance sanitaria, epidemiologica, demografica e 
legal do documento em discussao. 


Caso 3 

Paciente falece logo apos ter dado entrada no 
pronto-socorro. Ha casos em que o medico planto- 
nista, que atesta o obito nos horarios em que o me¬ 
dico assistente do paciente nao esta presente, deixa 
o preenchimento da declaragao de obito para o dia 
seguinte e a cargo do medico que vinha assistindo o 
paciente. Por sua vez, o medico assistente alega que 
o preenchimento da referida declaragao deveria ficar 
a cargo do medico plantonista, o qual teria atestado a 
morte do paciente. 
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Fig. 62.4. Obito fetal ou de menor de 1 ano. 
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Nesse caso, quern assina a DO? 

Resposta: 0 obito devera ser atestado pelo me¬ 
dico que vinha prestando assistencia ao falecido. 
0 medico plantonista, na ausencia do profissio- 
nal responsavel pelo caso, so podera atestar o 
obito de paciente internado, baseando-se nas 
suas observapoes pessoais e anotapoes constan- 
tes do prontuario, quando nao seja decorrente 
de morte violenta. Na falta do medico assistente 
e na ausencia de tempo habil para elucidapao 
das causas de morte, o medico plantonista de¬ 
vera encaminhar o cadaver para o Servipo de 
Verificapao de Obito. 

Ve-se logo que a dubiedade de interpretapao 
arguida esta no entendimento do que seja ates¬ 
tar o obito e constatar ou verificar a realidade da 
morte. Quern atesta e o que preenche os dados 
da declarapao de obito, tendo obrigatoriamente 
que verificar pessoalmente a realidade da morte. 
Quern constata o obito nao necessariamente 
tera que atestar preenchendo a DO, tambem 
chamada atestado de obito. 

Observa^ao: Lem bra r que, segundo o art. 115 
do Codigo de Etica Medica: "E vedado ao me¬ 
dico deixar de atestar obito em paciente ao 
qual vinha prestando assistencia, exceto quando 
houver indicio de morte violenta". No entanto, o 
medico que o fornece tern obrigatoriamente de 
constatar pessoalmente a realidade da morte, 
seja o medico assistente (a quern compete prio- 
ritariamente atestar) ou o medico plantonista, ou 
substitute pertencente a instituipao. Na hipotese 
de o medico assistente comparecer ao hospital 
e o corpo ja tiver sido liberado, o mesmo nao 
podera fornecer a DO por nao o ter verificado 
pessoalmente. 

Ainda, segundo o art. 114 do Codigo de Eti¬ 
ca Medica: "E vedado ao medico atestar obito 
quando nao o tenha verificado pessoalmente, 
ou quando nao tenha prestado assistencia ao 
paciente, salvo, no ultimo caso, se o fjzer como 
plantonista, medico substitute, ou em caso de 
necropsia e verificapao medico-legal". 


Caso 4 

Paciente coronariopata grave desenvolveu anemia 
aguda por hemorragia digestiva alta devida a ulcera 
duodenal. Apos tres horas de sua admissao, apresentou 
infarto agudo do miocardio, vindo a falecer. 

Qual a forma correta do preenchimento da DO? 

Resposta: A causa imediata da morte foi o infarto 
agudo do miocardio (A) em urn paciente ja com ante- 
cedente de doenpa coronariana aterosclerotica (B), por- 
tanto as linhas A e B devem ser preenchidas pelas duas 


condipoes acima. Como causas que colaboraram para 
a morte, porem nao participaram diretamente como 
causas da morte, devem ser citadas hemorragia diges¬ 
tiva alta e ulcera duodenal ativa. Considera-se a anemia 
como urn fator agravante, porem nao desencadeador 
da doenpa aterosclerotica coronariana (Fig. 62.5). 
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Fig.62.5. Forma correta de preenchimento da declarapao de obito do caso4. 


Caso 5 

Paciente trazidoao hospital em parada cardiorrespi- 
ratoria.Tem antecedente de adenocarcinoma gastrico, 
com metastases disseminadas, devidamente docu- 
mentado e tratado previamente. 

Posso atestado e como? 

Resposta: Nao havendo indicios de causa nao 
natural ou violenta e familiares munidos de 
exames que comprovem a doenpa, o medico 
plantonista do pronto-socorro podera atestar o 
obito declarando carcinomatose (A) na linha A 
e adenocarcinoma gastrico (B) na linha B, justifi- 
cando perfeitamente a causa do obito, inclusive 
o sitio primario da neoplasia (Fig. 62.6). 



Fig. 62.6. Forma correta de preenchimento da declarapao de obito do caso 5. 

Caso 6 

Paciente do sexo masculino, de 24 anos de idade, 
deu entrada na unidade basica de saude com queixa 
de dortoracica e sudoresefria compativeis com infarto, 
que se confirmou por meio de eletrocardiograma reali- 
zado no local do atendimento. Durante a transference 
para unidade cardiologica, acompanhado do medico 
que deu o primeiro atendimento, o paciente apresen¬ 
tou parada cardiorrespiratoria, vindo a falecer. 

Pergunta: 0 medico da unidade basica, o mesmo que 
o acompanhava na ambulancia, poderia atestar esse 
obito? 

Fica claro que a causa imediata do obito foi o in¬ 
farto agudo do miocardio (A), na linha A, porem 
a causa basica do obito nao esta esclarecida, 
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visto que o infarto pode ser causado por outras 
condigoes que nao a doenga aterosclerotica. 
Principalmente em jovens, deve-se descartar o 
uso de drogas ilicitas como fator desencadeante 
relacionado diretamente com a causa imediata 
da morte. Para isso, o cadaver devera ser enca- 
minhado obrigatoriamente ao IML diante da 
suspeita de intoxicagao por droga. 


Caso7 

Presidiario portador da sindrome da imunodefici- 
encia adquirida, por uso de drogas injetaveis, em trata- 
mento de broncopneumonia e tuberculose pulmonar, e 
levado ao pronto-socorro devido a piora clinica. Logo na 
admissao, foi submetido a intubagao orotraqueal e colo- 
cado em ventilagao mecanica, alem de tratamento com 
antibioticos de amplo espectro, e mantido esquema para 
tuberculose. Apos 15 dias, evoluiu para sepse e sindrome 
do desconforto respiratorio agudo, vindo a falecer. 

0 medico plantonista do pronto-socorro pode atestar 
o obito desse paciente? Como devera faze-lo? 

Resposta:Todos os corpos de detentos ou presi- 
diarios mortos deverao ser encaminhados para 
o IML, independentemente de comprovadas ou 
nao as causas da morte, visto processo criminal 
e/ou juridico envolvido em sua guarda. 


Caso8 

Paciente portadora de malformagao vascular ce¬ 
rebral apresentou hemorragia subaracnoidea aguda, 
evoluindo com morte cerebral. Familiares concordaram 
com a doagao dos orgaos. 

0 medico plantonista do pronto-socorro pode atestar 
o obito desse paciente? Como devera faze-lo? 

Resposta: Os dados acima permitem e indicam 
que o atestado de obito pode ser preenchido na 
linha A como hemorragia subaracnoidea aguda 
e malformagao vascular cerebral (aneurisma) na 
linha B (Fig. 62.7). 
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Fig. 62.7. Forma correta de preenchimento da declaragao de obito do caso 8. 


Caso9 

Paciente de 32 anos, do sexo feminino, com historia 
de uso cronico de drogas injetaveis, desenvolveu infec- 


gao pelo HIV, Aids, e morreu em insuficiencia respirato- 
ria aguda devido a pneumonia por Pneumocystis carinii. 

Qua! e a melhor maneira de preencher a parte I e a 
parte II? 

Resposta: A maneira correta de preenchimento 
da DO nesse caso e a descrita na Fig. 62.8. 



Fig. 62.8. Forma correta de preenchimento da declaragao de obito do caso 9. 


Caso 10 

Paciente de 72 anos, hipertenso, foi operado ha dez 
meses de cancer gastrico em hospital do interior do 
Estado, comprovado por exames de biopsia, segundo 
os familiares. Evoluiu com metastases pulmonares e 
consequente agravamento do quadro clinico. Uma 
semana antes do obito apresentou quadro de bron¬ 
copneumonia e faleceu apos 12 horas da admissao 
hospitalar. 

Nesse caso, o medico plantonista pod era declarar o 
obito? 

Resposta: E necessaria a comprovagao dos resul- 
tados de exames para atestar o obito, incluindo 
o resultado anatomopatologico da neoplasia 
primaria. 0 medico plantonista podera fazer 
contato com o hospital de origem e pedir resul¬ 
tado via Fax. Caso nao consiga os documentos 
necessarios, o cadaver devera ser encaminhado 
para o SVO. 


Caso 11 

Mulher de 46 anos foi internada com quadro clinico 
e laboratorial compativel com insuficiencia renal cro- 
nica. A historia e os exames anteriores confirmaram o 
diagnostico de lupus eritematoso cutaneo subagudo. 
Apresentava, ainda, hipertensao arterial sistemica e 
dispneia moderada ha dois anos. Submetida a dialise, 
apresentou quadro irreversivel de insuficiencia respira- 
toria, vindo a falecer. 

Nesse caso, como devera ser preenchido o atestado de 
obito? 

Resposta: A insuficiencia respiratoria aguda du¬ 
rante a dialise foi urn evento inesperado de 
causa desconhecida. A causa basica da morte 
nao esta esclarecida, visto que lupus eritematoso 
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cutaneo subagudo nao e causa de insuficiencia 
renal. A causa da hipertensao arterial e da disp- 
neia ha dois anos tambem nao foi investigada. 
Nesse caso, o cadaver devera ser encaminhado 
ao SVO. 


Caso 12 

Homem de 74 anos, em uso de sonda nasoenteral 
e acamado ha tres anos, dependente total de cuida- 
dos, foi internado com quadro de broncopneumonia, 
confirmado por radiografia de torax. No quinto dia de 
tratamento com antibioticos empiricos, evoluiu com 
choque septico, vindo a falecer apos dois dias. Tinha 
historia de acidente vascular cerebral isquemico ha dez 
anos, o ultimo ha tres anos, alem de hipertensao arte¬ 
rial ha 20 anos e miocardiopatia dilatada pos-infarto 
agudo do miocardio ha cinco anos. 

Qual a forma correta de preenchimento do atestado 
de obito? 

Resposta: A maneira correta de preenchimento 
da DO nesse caso e a descrita na Fig. 62.9. 
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Fig. 62.9. Forma correta de preenchimento da declaragao de obito do 
caso 12. 


Caso 13 

Paciente de 54 anos, masculino, hipertenso ha 20 
anos, foi internado por causa de hemorragia subarac- 
noidea pos-trauma. Desenvolveu broncopneumonia 
intra-hospitalar e insuficiencia respiratoria, tendo sido 
submetido a ventilagao mecanica, vindo a falecer apos 
dez dias. Foi identificada presenga de Klebsilla pneu¬ 


moniae na cultura da secregao traqueal > 10 6 UFC. 
Tinha antecedente de tratamento para tuberculose ha 
15 anos (tratado por dois anos) e doenga pulmonar 
obstrutiva cronica (DPOC) ha dez anos. 

Qual e a melhor maneira de preencher a parte I e a 
parte II? 

Resposta: Esse caso devera ser encaminhado ao 
I ML, visto que a causa basica da morte esta rela- 
cionada com o trauma. 

INFORMA0ES IMPORTANTES 

0 Programa de Aprimoramento das Informagoes 
de Mortalidade no Municipio de Sao Paulo (Pro-Aim) 
tem como objetivo fornecer as informagoes de morta¬ 
lidade necessarias ao diagnostico de saude, a vigilancia 
epidemiologica e a avaliagao dos servigos de saude. 
Na capital, os medicos do Pro-Aim estao disponiveis 
para eventuais duvidas de segunda a sexta-feira, das 
9 as 18 horas, pelo telefone (11) 3397-2241 ou por e- 
-mail: proaim@prefeitura.sp.gov.br. 0 acesso as bases 
de dados ou as tabulagoes especiais e gratuito e pode 
ser solicitado por telefone ou pelo telefax (1 1) 3397- 
2241. As tabulagoes tambem podem ser feitas on-line 
por meio do Tabnet (http://www.prefeitura.sp.gov.br/ 
tabnet). [Seade - Fundagao Sistema Estadual de Analise 
de Dados. Avenida Casper Libero, 464, CEP 01033-000, 
Sao Paulo, SP, PABX (11) 3324-7200. Atendimento ao 
Usuario: (11) 3313-5777 - atendimento@seade.gov.br] 
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Centro Brasileiro de Classificagao de Doengas e Novo Modelo de Declaragao de 
Obito. Disponivel em www.scielo.br/pdf/rsp/v10n4/13.pdf. 

Declaragao de obito: documento necessario e importante. Ministerio da Saude, 
Conselho Federal de Medicina, Centro Brasileiro de Classificagao de 
Doengas. 2 a ed.; 2007. 

Declaragao de Obito: documento necessario e importante. Ministerio da Saude 
e Conselho Federal de Medicina. Disponivel em www.portalmedico.org. 
b r/a rq u ivos/ca rti I ha_do_cfm_ms. pdf. 
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A publicagao cientifica da area medica term como principal finalidade a comunicagao do progresso e do 
desenvolvimento dos resultados das pesquisas, dos estudos clinicos, das revisoes, dos relatos de casos etc. 
Com a facilidade de acesso a internet, o usuario precisara aprender a discernir quais os sites seguros 
e confiaveis para a sua pesquisa, principalmente para quern pretende fazer uma pesquisa seria, confiavel e de 
qualidade. 

Devido a grande quantidade de informagao que se publica anualmente na area das ciencias da saude, a defini- 
gao do tema e a selegao das palavras-chave sao elementos essenciais para uma pesquisa de exito. 

0 primeiro passo da pesquisa bibliografica e a escolha do tema. Em seguida, inicia-se o levantamento especifico 
das publicagoes mais recentes, utilizando-se centros de informagao, conhecimento de material disponivel na area, 
assim como recursos para utilizagao eficaz, bases de dados, livros, periodicos, internet etc. 

Depois de estabelecer o assunto, devem-se escolher as fontes mais adequadas a pesquisa. A principal fonte de 
informagao na area medica e o Medline, acessado por meio do PubMed. 


FONTES E RECURSOS PARA A PESQUISA BIBLIOGRAFICA 

1 . Bireme (Biblioteca Regional de Medicina) - coordena o sistema de informagao na area de saude no Brasil e, 
por ser voltada a area da saude, a pesquisa e mais especializada, obtendo-se bons resultados. 0 seu enderego 
eletronico e: http://www.bireme.br. 

2. Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciencias da Saude) - base adotada por ser urn in¬ 
dice bibliografico da literatura relativa as ciencias da saude publicada nos paises da America Latina e Caribe 
a partir de 1982. A pesquisa pode ser feita por assunto, autor, titulo, descritor etc. ou por tipo de publicagao 
como: tese, monografia, livro e capitulo de livro, trabalho apresentado em congresso ou conference, relatorio, 
publicagao governamental e de organismos. 0 seu enderego eletronico e: http://www.bireme.br. 

3. Biblioteca Cochrane - Revisao Sistematica - o acesso a biblioteca Cochrane na BVS (Biblioteca Virtual em 
Saude) esta disponivel para America Latina e Caribe e consiste de uma colegao de fontes de informagao atua- 
lizada sobre medicina baseada em evidences, incluindo a Base de Dados Cochrane de Revisoes Sistematicas, 
que sao revisoes preparadas pelos Grupos da Colaboragao Cochrane. 0 seu enderego eletronico e: http:// 
cochrane.bvsalud.org. 
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Esta opcio recupera palavras do titulo do artigo, palavras do resumo, nome de 
substancias, nome de pessoas como assunto, e descritores de assunto. 

Idioma da pesquisa: 

- para pesquisa em palavras do titulo e palavras do resumo, use preferencialmente 
os idiomas portugues, espanhol ou ingles, pois a maioria dos arbgos LILACS estao 
em urn destes idiomas. Exemplo: retalho cutaneo ou skin flaps 

- para pesquisa em descritores de assunto, nome de substancias, a pesquisa deve 
ser feita em portugues. Exemplo: retalhos cirurgicos 

Use o simbolo de truncagem $(cifrao) para pesquisar palavras com mesma raiz. 
Exemplo: educS recupera educacidn, education, educagSo, etc. 

N5o digite operadores booleanos (AND, OR ou AND NOT) entre as palavras. 


Fig. 63.1. Bireme. Biblioteca Virtual em Saude. Disponivel em: http://www.bireme.br. 


4. SciELO (ScientificElectronicLiberam Online) - 

e o produto da cooperagao entre Fundagao de 
Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (Fa- 
pesp) - http://www.fapesp.br), Bireme (http:// 
www.bireme.br), Centro Latino-Americano e do 
Caribe de Informagao em Ciencias da Saude, ins- 
tituigoes nacionais e internacionais relacionadas 
com a comunicagao cientifica e editores cienti- 
ficos. Conta com o apoio do Conselho Nacional 
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico 
(CNPq) - http://www.cnpq.br) e disponibiliza de 
modo gratuito, pela internet, textos completos 
dos artigos de mais de 290 revistas cientificas 
do Brasil, Chile, Cuba, Espanha, Venezuela e ou- 
tros paises da America Latina. Tambem publica 
relatorios e indicadores de uso e impacto das 
revistas. 0 seu enderego eletronico e: http:// 
www.scielo.org. 

5. PubMed - Base referencial da National Library 
of Medicine - inclui mais de 19 milhoes de cita- 
goes de artigos biomedicos do Medline e revistas 


de ciencias da saude. Citagoes podem incluir 
links para artigos de texto integral da PubMed 
Central ou sites de publicador. Recupera palavras 
do titulo do artigo, resumo, nome de substancias, 
nome de pessoas como assunto e descritores de 
assunto (Fig. 63.2). Seu enderego eletronico e: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez. 

6. UpToDate (acesso por meio de assinatura) - 
Baseado em evidences, peer-reviewed ' UpToDa¬ 
te segue hierarquia de evidences consistentes 
com a maioria baseada em recursos de prova. E a 
maior comunidade medica no mundo dedicado 
a sintese de conhecimentos para os medicos e 
pacientes. Abrange mais de 8.300 topicos em 
16 especialidades medicas e inclui mais de 97 
mil paginas de texto, alem de graficos, links para 
resumos Medline, mais de 385 mil references e 
urn banco de dados sobre drogas. Uma versao 
atualizada do UpToDate e langada a cada quatro 
meses (Fig. 63.3). Seu enderego eletronico e: 
http://www.uptodateonline.com. 
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Fig. 63.2. PubMed: Base referenda! da National Library of Medicine. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez. 


7. Portal de Periodicos da Capes - os recursos 
disponiveis no Portal da Capes sao fundamentais 
aos pesquisadores, aos docentes, aos cursos de 
pos-graduagao e aos de graduagao, qualidade, 
produtividade e competitividade. Oferece aces- 
so aos textos completos de artigos selecionados 
de mais de 15.475 revistas internacionais, nacio- 
nais e estrangeiras e 126 bases de dados com 
resumos de documentos em todas as areas do 
conhecimento. Inclui tambem uma selegao de 


importantes fontes de informagao academica 
com acesso gratuito na internet. 0 Portal da 
Capes teve uma reestruturagao em seu sistema, 
denominado Novo Portal, o novo sistema ofere¬ 
ce, entre outras vantagens, uma ferramenta de 
busca integrada ao acervo assinado pela Capes 
(Fig. 63.4). Acesso eletronico: http://www.perio- 
dicoscapes.gov.br. Acesso eletronico ao Novo 
Portal da Capes: http://novo.periodicos.capes. 
gov.br. 
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Fig.63.3. UpToDate - disponfvel em http://www.uptodateonline.com. 



Fig. 63.4. Novo Portal da Capes - disponfvel em: http://novo.periodicos.capes.gov.br. 
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Alinhamento, 275 
Allen, manobra de, 126 
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indicagoes, 359 
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Amnioscopia, 349-350 
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Analgesia, sugestao, 56 


Angulo de Louis, 98 
Antissepsia 
cirurgica, 7 
passos, 8 
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central, 11-14 
aspectos tecnicos, 13 
complicagoes, 14 
indicagao, 13 

Arco palmar profundo, 126 
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Arteria 
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pungao da, 134 
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anatomia, 134 
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radial, anatomia da, 132 
Arteriolas, 305 
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do cotovelo, 277 
do joelho, 287 
do punho, 278 
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analise radiografica, 276 
classificagao, 276 
complicagoes, 277 
mecanismo de agao, 275 
quadro clinico, 276 
tratamento, 276 
interfalangica, 279 
patelofemoral, 281 
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Auxiliar, posigao do, 253 
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tela de monitorizagao de, 99 
tamponamento com, 76 
Bandagem, 75 
Banho de dialise, 190 
Barbirese, 218 
Biopsia 

de linfonodo, 205-209 
contraindicagoes, 206 
indicagoes, 206 
PAAF, 207 
tecnica, 207 
de medula ossea, 202 
de pele, 217-220 
escolha do local, 217 
tecnica, 217 

transporte do material, 220 
em cunha, 219 
esplenica, 211-214 


excicional, 207 
hepatica, 233-236 
aspirativa por agulha fina, 236 
laparoscopica, 235 
percutanea, 234 

guiada por ultrassonografia, 234 
transjugular, 235 
incisional, 208 
muscular, 293-300 
pleural por agulha, 163 
contraindicagoes, 163 
tecnica, 163 
por punch, 218 
por shave, 218 
renal, 183-187 
complicagoes, 186 
indicagoes, 183 
localizagao para, 185 
na gravidez, 185 
percutanea 

guiada por ultrassonografia, 184 
monitoramento apos, 186 
tecnicas, 185 

BIPAP(bilevel positive airway pressure), 33 
aparelho, 34 
Bisturi, 245 
entrega correta, 255 
Bloqueio(s) 
atrioventriculares, 63 
neuromuscular, 43 

C 

Cadaverina, 336 
Canal auditivo, 323 
Candidiase, 336 
Canula 

de traqueostomia na via aerea, 52 
fixagao da, 45 

na via aerea, posicionada corretamente, 45 
sendo introduzida na traqueia, 45 
traqueal, 41 
Capacete, 34 
Captura eletrica, 62 

Cardiologia, procedimentos em, 141-156 
Cardiotocografia, 343-348 
anteparto, 345 
computadorizada, 347 
desaceleragoes periodicas, 345 
interpretagao, 346 
parametros, 344 
Cardiotocografo, 344 
Cardioversao eletrica, 55 
energia inicial para, 57 
passos para, 56 
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Cariotipagem, 359 
Cateter(es) 

Broviac, 104 

de arteria pulmonar, 117-123 
contraindicagoes, 118 
cuidados no procedimento, 118 
indicates, 118 
locais de passagem, 118 
materials, 118 

monetarizagao avangada do, 123 
permanencia do, 123 
posicionamento do, 119 
preparo inicial, 118 
tecnica, 122 

variaveis pressoricas obtidas pelo, 121 
de longa permanencia, 103 
tecnica de, 109 
de Swan-Ganz, 117-123 
enteral de Doobhoff, 16 
heparinizagao do, 109 
Hickman, 104 

mau posicionamento do, 109 
para hemodialise, 103 
semi-implantaveis, 104 
tunelizado, 103 
venoso(s) 
central(is) 

de duplo lumen, 103 
de instalagao periferica, 102 
de triplo lumen, 103 
inserido perifericamente, 102 
radiografia com posicionamento adequado, 108 
tipos, 102 
temporario, 103 

Cateter-balao com bainha protetora acoplada, 97 
Cateterismo 
uretral, 19 

complicagoes advindas do, 24 
em homens, 21 
em mulheres, 22 
vesical, 19-24 
aspectos tecnicos, 20 
complicagoes, 24 
contraindicagoes, 24 
indicagoes, 20 
Causa mortis, 384 
Celularidade, 227 
Cerumen 
impactado, 324 
remogao de, 323-327 
complicagoes, 327 
contraindicagoes, 324 
indicagoes, 324 
tecnicas, 325 
rolha de, 326 
tampoes de, 309 


Circuito 

de circulagao extracorporea de hemodialise, 190 
de hemodialise 
linha 

arterial, causas do mau funcionamento, 90 
venosa, causas do mau funcionamento, 191 
Cirurgia, procedimentos em, 237-271 
Cirurgiao, posigao do, 253 
Cistostomia 
procedimento da, 22 
suprapubica, 22, 23 
Citologia 
oncotica, 227 
vaginal a fresco, 335 

Classificagao de Mallampati por Samsoon & Young, 40 
Clearance do dialisador, 194 
Clements, teste de, 355-356 
Clue cells , 336 

Colesteatoma, otoscopia revelando, 313 
Collins, teste de, 340 
Coloragao(oes) 
de Harris-Shorr, 332 
de Papanicolaou, 332 
histoquimicas, 296 
Colpocitologia oncologia, 331-334 
classificagao, 333 
indicagao, 331 
material necessario, 332 
Colposcopio, 339 

Coluna d'agua para medida de pressao venosa central, 
114 

Compressa, entrega correta, 255 
Cotovelo, articulagao do, 277 
CPAP {Continuous positive airway pressure), 33 
aparelho, 34 

com gerador de fluxo, circuito, 35 
Cricotireoidostomia, 47-53 
aspectos tecnicos, 49 
cirurgica, 50 
passos para, 52 
complicagoes, 53 
contraindicagoes, 52 
indicagoes, 47 
por pungao, 49 

Crista iliaca, identificagao da, 200 

Criterios de normalidade de Dawes e Redman, 347 

Cuff, 104 

Cuidados paliativos, procedimentos em, 361-373 

Curetas, 326 

Curva 

de onda, 120 
da pressao 

capilar pulmonar, 122 
da arteria pulmonar, 121 
venosa central, 121 
do debito cardiaco, 122 
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de pressao 
arterial invasiva, 152 
venosa central, 114 

D 

Debito cardiaco, 122 
continuo, 123 
Declaragao de obito 
formato para preenchimento, 385 
modelo, 385 

normas para preenchimento, 384 
Derivagao(oes) 
de Lewis e Golub, 145 
esofagica, 145 
especiais, 145 

Dermatologia, procedimentos em, 215-220 
Derrame pericardico, caracteristicas bioquimicas, 156 
Desaceleragao(oes) 
nao periodicas, 345 
periodicas, 345 
precoce, 346 
tardia, 346 

Desbridamento de ulceras de pressao, 363-369 
Desfibrilagao, 55 
Desfibrilador, 57 
Desidrogenase latica, 227 
Desmame, 36 
Dialise, dose de, 194 
Dierese, 245 
Disco optico, 303, 304 
Distrofia(s) 
de Duchenne, 299 
geneticamente determinadas, 298 
Disturbios acido-base simples, 128 
Doenga(s) 

de transmissao muscular, 298 
musculares 

aspectos histopatologicos, 298 
neurogenicas, 296 
patologia e classificagao, 296 
neurovascular, investigagao de urn paciente com, 294 
primarias musculares, 298 
pulmonar obstrutiva cronica, 33, 36 
sexualmente transmissiveis, 331 
Doobhoff, cateter enteral de, 16 
Dosagens bioquimicas, 360 
Dose de dialise, 194 
Doyen, 249 

DPOC, ver Doenga pulmonar obstrutiva cronica 
Drenagem 

de colegoes liquidas no sexto espago intercostal, 169 
de torax, 160 

material utilizado, 170 
raio X com, 160 
do pneumotorax, 169 


pleural, 167-172 
aspectos tecnicos, 168 
contraindicagoes, 168 
indicagao, 167 
sob aspiragao continua, 170 
tecnica, 170 

tubular fechada simples, 169 
Dreno 

fixagao do, 171 
insergao do, 171 
retirada do, 172 
Duval, 251 


E 

Edema agudo pulmonar cardiogenico, 36 
EEG apos passagem do marca-passo transvenoso, 66 
Eixo cardiaco, 146 
em diversos pianos, 147 
em piano frontal, 147 
Eletrocardiograma, 143-148 
abc da interpretagao eletrocardiografica, 145 
calibragao e velocidade, 144 
derivagoes especiais, 145 

erros de posigao de eletrodos, situagoes comuns, 145 
fatores que interferem, 143 
normal, 146 

posicionamento dos eletrodos no torax, 144 
Eletrodo(s) 

das derivagoes toracicas, posigao, 145 
do marca-passo, 64 
erros de posigao de, 145 
no torax, posicionamento dos, 144 
Eletrolitos, concentragao de, 191 
Endoscopia digestiva alta, 75 
Epistaxes 
etiologia, 316 
tratamento, opgoes, 316 
Equipe cirurgica 

composigao e paramentagao, 239-244 
fungoes, 239 
paramentagao, 240 
tecnica de escovagao, 241 
Escala 

de Braden, 366 
de coma de Glasgow, 39 
French, 23 

Escova endocervical, tecnica de coleta com, 332 
Escovagao, 7 
processo, 242 
tecnica, 241 

Esfregago em lamina de vidro, tecnica para realizagao, 
202 

Espago subfrenico direito, avaliagao, 80 
Espatula de Ayres, tecnica de coleta com, 332 
Esponja de polivinil para tamponamento nasal 
anterior, 318 
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Estimulagao artificial temporaria, indicates, 64 
Estimulador vibroacustico, 347 
Estudo genetico fetal, 359 
Exame(s) 

anatomopatologico intraoperatorio, 208 
de congelagao, 208 
de Papanicolaou, 331 
Excisao fusiforme, 219 
Exsudatos, 159 

F 

Farabeufi 249 

FAST (focused assessment with sonography for trauma), 
79, 83 

Fibrilagao atrial, 98 
Fibrose, 104 

Fio, entrega correta, 255 
Flebite, 91 

Flebotomia por exposigao cirurgica, indicates de, 88 
Flora vaginal normal, 335 
Flush, 134 
Fotoforo, 309 
Fovea central, 305 
Fowler, posigao de, 16 
Frequencia cardiaca, 146 
basal, classificagao, 344 
fetal, classificagao da variabilidade, 344 
normalizagao da, 59 
Fundo de olho normal, 304 
Fuso, 219 

G 

GASA (Gradiente de albumina soro-ascite), 226 
Gasometria 
arterial, 125-129 
complicagoes, 127 
contraindicagoes, 125 
cuidados, 128 
indicagoes, 125 
nanograma, 128 
pungao arterial 
femoral, 127 
radial, 125 

coleta de, material para, 126 
Gastroenterologia, procedimentos em, 221-236 
Gastrostomia 

endoscopica percutanea, 229-236 
complicagoes, 232 
contraindicagoes, 230 
cuidados de enfermagem, 232 
indicagoes, 229,230 
material, 230 
tecnicas, 230 


Gatilho, 98 
Gesso circular, 285 

Ginecologia e obstetricia, procedimentos em, 329-360 
Glicose, 227 

H 

Helmet, 34 

Helmholtz, Herman von, 303 
Hematologia, procedimentos em, 197-214 
Hemijota, 284 
Hemodialise, 14,189-196 

anticoagulagao nos metodos de hemodepuragao, 193 

circuito de circulagao extracorporea de, 190 

complicagoes, 195,196 

conceitos basicos em, 189 

dose de dialise, 194 

indicagoes, 193 

maquina de, 192 

metodos de, caracteristicas operacionais, 192 
modalidades de, 192 
Hemofiltragao, 14 
Hemostasia, 247 
Heparina, contraindicagoes, 193 
Heparinizagao do cateter, 109 
Higienizagao 
antisseptica, 6 
com agua e sabao, 3 
com preparagao alcoolica, 6 
das maos, 3-7 
aspectos tecnicos, 7 
indicagoes, 3 

onze passos desse procedimento, 4-5 
Hipertensao, intra-abdominal, classificagao, 139 
Hipocrates, tecnica de, 276 
Hipodermoclise, 371-373 
aspectos tecnicos, 372 
complicagoes, 372 
contraindicagoes, 371 
indicagao, 371 
Hipotermia, 11 
fatores predisponentes, 12 
manifestagoes clfnicas, 12 
Home care, 37 
HPV, 331 

I 

IMC (indice de massa corporea), 25 
Imobilizagoes, 283-286 
gesso circular, 285 
hemijota, 284 
tala 

gessada, 284 
metalica, 283 
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tragao 

cutanea, 285 
esqueletica, 286 

Incisao infraumbilical da pele e tecido celular 

subcutaneo, 84 

Indice 

cardiotocometrico de Zugaib e Behle, 346 
de massa corporea (IMC), 25 
Infancia e adolescencia, aferigao da pressao arterial 
sistemica na, 25-29 
Infecgao(oes), 91 
feta is, diagnostic de, 360 
Infiltragao anestesica, 1 
Inspegao, 161 

Instabilidade, criterios de, 56 
Instrumentagao, tecnica de, 254 
Instrumentador 
posigao do, 253 
responsabilidades, 257 
Instrumental 
cirurgico, 245 
disposigao do, 253 
especial, 250 

mesa de, montagem da, 252 
Instrumento curvo, entrega correta, 254 
Insuficiencia respiratoria pulmonar aguda, 33, 36 
Insuflagao do balanote com ar, 46 
Interpretagao eletrocardiografica, ABC da, 145 
Intubagao 
orotraqueal, 39-46 
aspectos tecnicos, 41 
complicagoes, 46 
contraindicagoes, 39 
indicagoes, 39 
passos, 45 
Irrigagao, 325 
aparelho de, 326 
sanguinea do nariz, 315 
vesical continua, 23 
materials, 24 


J 

Janela 

esplenica, 81 
pericardica, 80 
Joelho, articulagao do, 287 

K 

Kusmaul, pulso paradoxal de, 152 


com iluminagao adequada, 42 
convencional, 41 
montagem, 42 
Lavagem 
de orelhas, 326 
gastrica, 69-74 
aspectos tecnicos, 70 
complicagoes, 74 
contraindicagoes, 74 
indicagoes, 70 
materiais necessarios, 70 
passos para realizagao, 71 
peritoneal diagnostica, 79, 83-85 
aspectos tecnicos, 84 
complicagoes, 85 
contraindicagoes, 79, 83 
indicagoes, 79, 83 
Lesao(oes) 
arterial, 91 

em colo uterino, 340 
neurologica, 91 
Linfoma, 211 
Linfonodo(s) 
biopsia de, 205-209 
cervical(is) 

biopsia cirurgica de, 208 
divisao em niveis, 206 
niveis II e III, biopsia excisional, 208 
Linfonodomegalias, 205 

Linha medio-axilar, metodo para zerar sistema e 

monitor no nivel da, 114 

Liquido 

amniotico cristalizado com padrao arbiforme, 352 
ascitico 

aspecto macroscopico do, 226 
diagnostics diferenciais, 228 
pleural, analise do, 160 
sinovial 
analise, 290 
padroes do, 291 
Liquor, 178 

valores de referenda, 178 
Louis, angulo de, 98 
Luxagao(oes) 
anterior, 275 

articulares no pronto-socorro, 275-282 
defmigao, 275 
dorsal, 279 

interfalangeanas proximais, 279 
posterior, 275 
volar, 279 


L M 

Laringe, visao por broncoscopia, 44 Manobra 

Laringoscopio de Allen, 126,133 
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de redupao, Til 
de Sellick, 43 
de trapao-contrapao, 276 
Marca-passo 

provisorio transvenoso de urgencia no pronto- 
socorro, 63-67 

aspectos tecnicos, 64 
complicapoes, 66 
contraindicapoes, 66 
indicapoes, 63 
transcutaneo, 59-62 
aspectos tecnicos, 60 
colocapao do, passos para, 61 
complicapoes, 62 

implante de, recomendapoes da ACCAHA, 60 
indicapoes, 59 
provisorio, 60 

transvenoso no infarto do miocardio, 64 
Mascara 
facial, 34 
orofacial, 34 
Meato 

acustico, 323 

uretral na mulher, identificapao, 22 
Medicapoes para pre-indupao e indupao, sugestao e, 44 
Medula ossea 

aspirapao da, local adequado, 201 
biopsia de, 202 
punpao aspirativa da, 199 
Membrana 
cricotireoidea, 49 
timpanica 
normal, 310 
retraida, 312 

Membro superior esquerdo, anatomia venosa, 88 
Mensurapao 
da distancia 

entre o lobulo da orelha e o apendice xifoide, 72 
entre o nariz e o lobulo da orelha com a sonda, 71 
Mesa de instrumental, montagem de, 252 
Metodo 

de Gomori para musculo esqueletico, 296 
Microbiota 
resistente, 3 
transitoria, 3 
Micropinpas, 326 
Milch, tecnica de, 276 
Minesota, balao de, 76 
Miopatias inflamatorias, 298 
Morte 
causa(s) 
imediata, 384 
intermediaria, 384 
fetal, 384 
nao naturais, 384 
natural, 384 


violentas, 384 

Musculo esqueletico, metodo de Gomori para, 296 

N 

Nariz, irrigapao sangufnea do, 315 
Nascido morto, 384 
Nascimento vivo, 384 
Natimorto, 384 

Necrose com fagocitose na polimiosite, 299 
Nefrologia, procedimentos em, 181-196 
Neurologia, procedimentos em, 173-179 
Nfveis cervicais, anatomia dos, 206 
No(s) 

cirurgicos, 259 
de cirurgiao, 266 
de roseta, 267 
de torpao, 267 
deslizante, 266 
estrutura geometrica do, 266 
estrutura basica do, 260 
execupao do, tecnica para, 260 
quadrado, 266 

0 

Obito 

atestado e declarapao de, 383-390 
fetal, 384 
hospitalar, 383 
por causa 
externa, 383 
natural, 383 

sem assistencia medica, 383 
Oftalmologia, procedimentos em, 301-305 
Oftalmoscopia, 303-305 
direta, 303 

fundo de olho normal, 304 
indireta, 304 
Onda de Osborn, 12 
Orelha(s) 
aspirador de, 327 
lavagem de, 326 

Ortopedia, procedimentos em, 273-300 
Otite media aguda, otoscopia relando, 313 
Otomicose, 326 

Otorrinolaringologia, procedimentos em, 307-327 
Otoscopia, 309-312 
anatomia aplicada, 310 
como e realizado o exame, 311 
identificapao de alterapoes, 312 
motivos pelos quais o exame e realizado, 312 
o que se sente durante o exame, 312 
revelando 
colesteatoma, 313 


©Direitos reservados a Editora ATHENEU 


403 


INDICE REMISSIVO 


otite media aguda, 313 
tecnica adequada para realizapao da, 311 
Horoscopio, 310 

P 

PAAF (punpao aspirativa por agulha fina), 207 
de gordura subcutanea, 213 
Palato mole, 40 
Palpapao, 161 
do pulso radial, 127 
Paracentese, 223-228 
complicapoes, 227 
contraindicapoes, 224 
indicapoes 223 

interpretapao dos resultados, 226 
material, 224 
punpao da, locais de, 225 
tecnica, 224 
Paramentapao, 240 
com avental cirurgico, 243 
rotina adequada, 241 
Passos para 
antissepsia cirurgica, 8 
cardioversao eletrica, 56 
cateterizapao 
em homens, 21 
em mulheres, 22 
cistostomia suprapubica, 22 
colocapao do marca-passo 
transcutaneo, 61 
transvenoso, 66 
cricotireoidostomia 
cirurgica, 52 
por punpao, 49 
higienizapao das maos, 4-5 
com preparapao alcoolica, 6 
instalapao de ventilapao nao invasiva, 37 
intubapao orotraqueal, 45 
lavagem peritoneal, 84 
passagem do balao intra-aortico, 98 
realizapao da lavagem gastrica, 71 
sondagem enteral, 16 
tamponamento com balao, 77 
PCV (Ventilapao a pressao controlada), 33 
Pele, biopsia de, 217-220 
Pelve, avaliapao, 81 
Percussao, 161 
Perfurapao, 91 
timpanica, 325 
traumatica, 327 
Pericardiocentese, 151-156 
material para, 153 

nopoes de fisiologia do pericardio, 151 
tamponamento cardiaco, 151 


Peritonite bacteriana espontanea versus peritonite 

bacteriana secundaria, 227 

Pescopo apos esvaziamento cervical, anatomia, 208 

Pesquisa bibliografica em medicina, 391-395 

Pinpa 

anatomica, 247 
de Allis, 250 
de Babcock, 251 
de Backhaus, 250 
de Cheron, 251 
de Collin, 251 
de Duval, 251 
de Foerster, 251 
de Mixter, 252 
de Moynihan, 252 
dente de rato, 247 
empunhadura correta, 255 
entrega correta de, 254 
hemostatica 
deCrille, 248 
de blasted, 249 
de Kelly, 247 
de Kocher, 248 
Kelly, 77 

Pneumologia, procedimentos em, 157-172 
Ponto(s), 267 
distancia entre, 268 
Donati, 269, 270 
em U vertical complexo, 269 
simples, 269 
Port-a-cath, tipos, 105 
Porta-agulha 
de Heger, 252 

maneira correta do manuseio, 256 
Posipao 

anteroapical, 56 
Fowler, 16 
olfativa, 41,42 
Pre-oxigenapao, 43 
Preensao, 247 
Pressao 
arterial 

invasiva, 131-136 
complicapoes, 135 
contraindicapoes, 132 
curva da, 99 
indicapoes, 131 
locais de punpao, 132 
material, 132 

periodo de manutenpao, 135 
preparo inicial, 132 
media, 131 

sistemica na infancia e adolescencia, aferipao da, 
25-29 

capilar pulmonar, 121 
de suporte, 33 
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intra-abdominal, 137-140 
aumento da, fatores de risco para, 138 
complicagoes, 138 
contraindicagoes, 138 
indicates, 137,140 
interpretagao, 139 

medida da, materiais necessarios para, 138 
normal, 140 

tecnica de mensuragao da, 138 
venosa 

central, 113-115 
complicagoes, 115 
contraindicagao, 113 
curva de, 114 
indicagoes, 113 

interferences na interpretagao, possiveis, 115 
material, 114 
tecnica, 114 

valores de referenda, 113 

venosa central, coluna d agua para medida de, 114 
Procedimento(s) 
biopsia 

de linfonodo, 205-209 
esplenica, 211-214 
de cateterizagao, 20 
de emergencia, 31-92 
cardioversao eletrica e desfibrilagao, 55-58 
cricotireoidostomia, 47-53 
intubagao orotraqueal, 39-46 
lavagem 
gastrica, 69-74 

peritoneal diagnostica, 83-92 
marca-passo transcutaneo, 59-67 
tamponamento esofagico com balao, 75-78 
ventilagao nao invasiva, 33-38 
em cardiologia, 141-156 
eletrocardiograma, 143-148 
pericardiocentese, 151-156 
em cirurgia, 237-271 

equipe cirurgica: composigao e paramentagao, 239-244 
instrumental cirurgico e instrumentagao, 245-257 
nos cirurgicos e suturas, 259-271 
em cuidados paliativos, 361-373 
desbridamento de ulceras de pressao, 363-369 
hipodermoclise, 371-373 
em dermatologia, 215-220 
biopsia de pele, 217-220 
em gastroenterologia, 221-236 
biopsia hepatica, 233-236 
gastrostomia endoscopica percutanea, 229-232 
paracentese, 223-228 
em ginecologia e obstetricia, 329-360 
amniocentese, 357-360 
amnioscopia, 349-350 
cardiotocografia, 343-348 
citologia vaginal a fresco e teste das aminas, 335-337 


colpocitologia oncologica, 331-334 
teste(s) 

de Clemnents, 355-356 
de Schiller e teste de Collins, 339-341 
para diagnostico da rotura prematura das 
membranas 
ovulares, 351-353 
em hematologia, 197-214 
em medicina intensiva, 93-140 
balao intra-aortico, 95-100 
cateter de arteria pulmonar, 117-123 
gasometria arterial, 125-129 
pressao 

-arterial invasiva, 131-135 
intra-abdominal, 137-140 
venosa central, 113-115 
pungoes venosas centrals, 101-111 
em nefrologia, 181-196 
biopsia renal, 183-187 
hemodialise, 189-196 
em neurologia, 173-179 
pungao liquorica, 175-179 
em oftalmologia, 301-305 
oftalmoscopia, 303-305 
em ortopedia, 273-300 
biopsia muscular, 293-300 
imobilizagoes, 283-286 

luxagoes articulares no pronto-socorro, 275-282 
pungao articular, 287-291 
em otorrinolaringologia, 307-327 
otoscopia, 309-313 
remogao de cerumen, 323-327 
tamponamento nasal, 315-321 
em pneumonologia, 157-172 
drenagem pleural, 167-172 
toracocentese e biopsia pleural, 159-165 
gerais, 1-29 

aferigao da pressao arterial sistemica na infancia e 
adolescencia, 25-29 

aquecimento central, 11-14 
cateterismo vesival, 19-24 
higienizagao das maos, 3-9 
sondagem enteral, 15-18 
medicos, relagao medico-paciente-familia em, 
377-378 

mielograma e biopsia de medula ossea, 199-204 
Prova dos tres cubos, 177 
Pulso paradoxal 
de Kusmaul, 152 
fisiopatologia do, 152 
Pungao(oes) 
arterial 
femoral, 127 
radial, 132 
sitio, 97 

tecnica com kit, 133 
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articular, 287-291 
analise do liquido sinovial, 290 
complicagoes, 290 
contraindicagoes, 288 
indicagoes, 288 
tecnica, 288 
aspirativa 

por agulha fina de gordura subcutanea, 213-214 
da veia jugular interna, 106 
de arteria radial, 127 
de Marfan, 151 
liquorica, 175-179 
complicagoes, 178 
contraindicagoes, 177 
descrigao, 175 
indicates, 175 
material, 176 
tecnicas, 175,176 
local de, 161 

lombar, posicionamento do paciente, 176 
material-acesso venoso central, 106 
parapatelar medial, 288 
venosas 

centrals, 101-111 
nomenclatura, 101 
tecnicas, 105 

Punch 

biopsia por, 218 
tipos, 218 
Punho 

abordagem unicarpal do, 290 
articulagao do, 278 
Putrecina, 336 

Q 

Quadril, articulagao do, 280 

R 

Ramped position , 41,43 
Reabilitagao pulmonar, 36 
Redugao anatomica, 275 
Regiao inguinal direita, anatomia da, 127 
Registros endocavitarios, 65 
Relagao medico-paciente-familia em procedimentos 
medicos, 377-378 
Requecimento 
externo 
ativo, 13 
passivo, 13 
interno ativo, 13 
Retina, 305 

Rolha de cerumen, 326 


S 

Sangramentos nasais, etiologia, 316 
Schiller, teste de, 340 
Sedagao, 43 
sugestao, 56 

Seldinger, tecnica de, 64, 65,106, 107 
Sellick, manobra de, 43 
Sengstaken-Blakemore, balao de, 76 
Seringa de lavagem, 325 
Sindrome 

compartimental abdominal, 137 
de Horner, 235 
Sistema de Bethesda, 333 
Sitio de pungao arterial, 97 
SLED (susteained low-efficiency dialysis, 192 
Sniffing position, 41 
Sonda(s) 

com balao cheio tracionada no colo vesical, 22 
de alivio, 19 

de cloreto de polivinil, 20 
de Foley 

com duas vias, 19 
com tres vias, 19 
teste de balao com, 21 
do tipo Foley 

enteral, fixagao com fita adesiva, modelo para, 17 
medigao de comprimento de, 17 
nasoenteral 
mal posicionada, 17 
posicionada corretamente, 17 
nasografica 

balango de entrada de fluidos pela, 73 
fixagao da, 72, 73 
Sondagem 
enteral, 15-18 
aspectos tecnicos, 15 
complicagoes, 18 
contraindicagoes, 18 
indicagoes, 15 
materials necessarios, 16 
passos para, 16 
vesical de alivio, 20 
Stimson, tecnica de, 276 
Suan e Ganz, medicos, 117 
Sublocagao, 275 

Suporte Avangado a Vida em Cardiologia (ACLS), 39 
Sutura(s), 268 

apos excisao fusiforme, 219 
com ponto separado, 268 
contfnua, 269 
cruzada, 270 
intradermica, 270, 271 
simples, 270 

Suviving Sepsis Campain, 131 
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Tala 

gessada, 284 
metalica, 283 
Tampao 

anterior ancorado com fio na face do paciente, 320 
expansivel, 318 
Tamponamento 
cardiaco 
etiologia, 152 
quadro clinico, 152 
com balao, passos para o, 77 
esofagico com balao, 75-78 
nasal, 315-321 
anterior, 319 
material, 317 
anteroposterior, 319 
complicagoes, 320 
contraindicagoes, 320 
etiologia dos sangramentos nasais, 316 
indicagoes, 316 

irrigagao sanguinea do nariz, 315 
opgoes de tratamento, 316 
posterior, materials utilizados, 319 
tecnica, 317 

Taquicardias ventriculares, 55 
Tecnica(s) 

de aspiragao e lavagem, 85 
de descolamento com bisturi, 369 
de drenagem pleural, 171 
de escovagao, 241 
de Gomori, 297 
de Hipocrates, 276 

de implantagao de cateteres de longa permanencia, 109 
de implante de cateter tonalizado para hemodialise, 
110 

de instrumentagao, 254 

de mensuragao da pressao intra-abdominal, 138 
de Milch, 276 
de Pull, 230 

de pungao venosa central, 105 
de Seldinger, 64, 65,106,107 
de Stimson, 276 
de termodiluigao, 122 
enzimaticas de NADH e ATP, 299 
para execugao do no 
americana com mao esquerda, 262 
com porta-agulha, 265 
de sapateiro com mao esquerda, 263 
francesa com a mao esquerda, 260 
manual, 260 
Pauchet, 260 
Z, 226 
Z-trac, 225 

Temperatura corporal, 11 


Termodiluigao, tecnica da, 122 
Termogenese, 11 
Termolise, 11 

Termometro esofagico, 12 
Tesoura, 245 
de Mayo curva, 246 
emplamar, forma de, 256 
empulhadura correta, 255 
entrega correta, 254 
forma de empunhar, 256 
Teste(s) 

das aminas, 335, 337 
de Clements, 355-356 
de Collins, 340 
de cristalizagao, 352 
de Kittrich, 353 
de lanetta, 351 
de Schiller, 340 
do azul do Nilo, 352 
do balcao da sonda de Foley, 21 
para diagnostico de rotura prematura das 
membranas ovulares, 351-353 
Tocodinamometros, 344 
Tomografia computadorizada, 79 
Toracocentese 
complicagoes, 162 
contraindicagoes, 161 
indicagoes, 161 
material para, 162 
tecnica, 161,162 
Toraxem moringa, 153 
Tornozelo 
articulagao do, 282 

pungao do, abordagens medial e lateral, 290 
Tragao 
cutanea, 285 
esqueletica, 286 
Tragao-contragao, 276 
Transdutor(es) 
de pressao, 114,132 
orientagao adequada do, 80 
Transpose intra-hospitalar de pacientes, 379-381 
aspectos tecnicos, 380 
complicagoes, 380 
contraindicagoes e riscos, 379 
Transudatos, 159 
Triangulo de Einthoven, 144 
Trichomonas vaginalis , 336 
Tricomoniase, 336 
Triggers , 98 

Tubo de ventilagao, 325 

U 

Ulceras de pressao 
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classificagao, 364 
desbridamento de, 363-369 
estagios, 365 
lesoes de, 366 
localizagoes, 366 
prevengao, 365 

Ultrassonografia na sala de emergencia FAST, 79-82 
indicagoes, 79 

padronizagao da avaliagao, 80 
treinamento, 81 
Urgencias dialiticas, 193 
Uretra no homem, anatomia da, 21 

V 

Vaginose bacteriana, 336 

VAPS (ventilagao de suporte com volume assistido), 33 
VCV (ventilagao a volume controlado), 33 
Veia 
basilica 

cateterizagao por flebotomia, tecnica, 90 
cefalica 
no brago, 90 

no nivel do sulco deltopeitoral, 90 
femoral, 108 

safena interna no nivel do tornozelo, 89 


subclavia, 108 
Venossecgao, 87-92 
complicagoes, 91 
consideragoes anatomicas, 88 
indicagao, 87 
material de, 89 
tecnica, 89 
Ventilagao 

nao invasiva, 33-38 
aspectos tecnicos, 37 
complicagoes insucesso, 37 
contraindicagoes, 37 
em ventilador microprocessado, 35 
hospitalar microprocessado, aparelho para, 35 
indicagoes, 35 
instalagao de, passos, 37 

Vias aereas em traumatizados, situagoes de risco para 
obstrugao, 48 

Vitalidade fetal, avaliagao da, 359 
Vulvoscopia, 339 

estruturas que devem ser observadas na, 340 

W 

Whiff test, 335 
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